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Il cancro alla cervice uterina è il secondo per diffusione nelle donne. A seguito della scoperta 
del virologo Harald Zur Hausen, circa la correlazione tra il virus del Papilloma (HPV) e il 
cancro cervicale, fu sviluppato e recentemente introdotto un vaccino volto a prevenire 
l’infezione e conseguentemente anche lo sviluppo del cancro della neoplasia ad essa connessa.  
I Papilloma sono virus a DNA che si trasmettono principalmente per via sessuale, ma che 
possono essere contratti anche per via orale o cutanea. Una volta raggiunto l’organismo ospite 
l’HPV è in grado di replicarsi nelle cellule dell’epidermide, infettando pelle e mucose. Si 
conoscono almeno 120 tipi di Papilloma virus, di questi almeno 13 risultano essere oncogeni, 
ossia scientificamente riconosciuti come causa diretta di alcune forme di cancro.  
I genotipi 16 e 18 risultano essere di gran lunga i più diffusi e sono stati identificati come i 
responsabili di oltre il 70% dei casi mondiali di cancro cervicale. 
Lo screening mediante Pap-test, ancora raccomandato per le donne tra i 25 e i 64 anni, 
rappresentava fino a qualche anno fa, l’unico strumento efficace per prevenire la suddetta 
neoplasia. Il Pap-test è un esame citologico in grado di identificare le possibili lesioni 
precancerose delle cellule del collo dell’utero e della cervice uterina. 
Il vaccino, introdotto in Italia nel 2007, è in grado di prevenire le lesioni causate dai genotipi 
16 e 18, ma è essenzialmente uno strumento profilattico e non terapeutico, adatto quindi a  
prevenire la malattia ma non a curarla una volta che il virus è stato contratto. Questo implica 
che per le donne già infettate precedentemente, il vaccino non sia sempre efficace (lo è solo 
per il 46% dei casi). Per questa ragione la somministrazione è indicata nell’età pre-
adolescenziale (9-13 anni), supposta come lontana dal debutto sessuale.  
L’adesione da parte delle dodicenni al programma di vaccinazione nazionale contro il virus 
del Papilloma, risulta inferiore alle aspettative, nonostante l’Agenzia Europea per i Farmaci 
prima, e il Consiglio Superiore di Sanità dopo, abbiano  garantito l’efficacia, la tollerabilità e 
la sicurezza del composto.  
A livello nazionale si era ipotizzato il  raggiungimento di una copertura vaccinale del 95%, 
ma dopo 4 anni dall’avvio del programma di immunizzazione contro l’HPV, solo il 69% delle 
adolescenti target risulta vaccinato. L’incremento atteso dal 2007 ad oggi nelle diverse coorti 




Lo scopo principale del progetto di tesi è quindi cercare di individuare, mediante lo studio del 
processo decisionale che guida la scelta vaccinale, le motivazioni che hanno portato ad una 
così bassa copertura annuale.  
L’elaborato prevede un primo capitolo introduttivo nel quale è stata presentata una 
descrizione dettagliata dei vari tipi di virus, del loro meccanismo di azione e del vaccino ad 
essi associato. 
Dopodiché, nel secondo e terzo capitolo sono riassunte le informazioni più significative 
ottenute mediante un’attenta rassegna della letteratura, nazionale e internazionale. Durante lo 
screening degli articoli, si è soffermata principalmente l’attenzione sulle indagini che 
presentavano obiettivi simili all’idea di ricerca sviluppata nel corso del lavoro di tesi. In 
particolar modo, dall’analisi delle suddette ricerche, emerge che le motivazioni in grado di 
influenzare la decisione vaccinale sono comuni tra soggetti di nazionalità differenti. Tra esse 
spiccano il livello di conoscenza del virus HPV e del vaccino, soprattutto in relazione ai 
possibili effetti negativi, l’interazione con gli operatori sanitari, l’opinione sociale, la fiducia 
nei medici, la fiducia nelle case farmaceutiche e nel governo, le abitudini sanitarie e quelle  
sessuali. 
Infine, negli ultimi due capitoli (4 e 5) è stata delineata e descritta una possibile indagine di 
campo da realizzare nella provincia di Pisa. Oltre ad un attento piano di campionamento 
probabilistico ci si è avvalsi di due modelli psicologici largamente utilizzati nelle indagini di 
natura sanitaria, l’Health Belief Model, e la teoria del comportamento pianificato (Theory of 
Planned Behaviour). 
L’Health Belief Model (HBM) è un modello psicologico sviluppato per cercare di spiegare e 
prevedere i comportamenti associati alla salute e utilizzato principalmente nella definizione 
del grado di utilizzo dei servizi sanitari. 
La TPB, acronimo inglese di Theory of Planned Behaviour, è un modello teorico che collega 
opinioni/convinzioni individuali a comportamenti realizzati.  Secondo la teoria, l’attuazione di 
un comportamento è direttamente collegato al verificarsi di tre situazioni, il giudizio positivo 
nei riguardi del comportamento da realizzare (attitudine), l’approvazione sociale dello stesso 
(norma sociale) e la percezione del controllo sull’azione da intraprendere. 
Ai fini della ricerca era doveroso sviluppare un disegno campionario adeguato al contesto e 
alle esigenze specifiche, oltre che costruire un questionario coerente con i suddetti modelli 




Capitolo1: Cancro della cervice uterina e infezione da 
HPV: epidemiologia, cause e sistemi di prevenzione 
 
1.1 Il cancro della cervice uterina 
Il cancro alla cervice uterina è il secondo più comune cancro per diffusione nelle donne nel 
mondo, con circa 500000 nuovi casi ogni anno e 275000 morti in tutto il mondo. [1-2] 
(www.who.org) (WHO 2007) 
In Europa sono 54800 i casi di cancro alla cervice uterina diagnosticati e 25000 i morti ogni 
anno. [3] (Bonanni et al 2011)   
Il carcinoma della cervice uterina è il primo cancro ad essere riconosciuto 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come totalmente riconducibile a un’infezione.[1-4] 
(www.who.org) (Ministero della Salute 2007) 
L’ipotesi di una correlazione tra infezione genitale da virus del Papilloma umano (in breve 
HPV, acronimo inglese di Human Papilloma Virus) e neoplasia cervicale è stata formulata per 
la prima volta agli inizi degli anni ’80 dal virologo tedesco (mostrato in Figura) Harald Zur 
Hausen, cui venne successivamente riconosciuto, nel 2008, il premio 
Nobel nella medicina per la suddetta scoperta. [5] (Ciesielska et al 
2012)  
Le scoperte di Zur Hausen sono state confermate da numerose 
evidenze molecolari ed epidemiologiche nel corso degli anni 
successivi. Grazie all’introduzione di tecniche di biologia molecolare 
si è dimostrata la presenza del DNA del virus HPV nella quasi 
totalità dei carcinomi della cervice uterina, permettendo di definire il 
ruolo causale e necessario di alcuni tipi di HPV nella carcinogenesi. 
[6-7] (WHO 2007) (Giambi et al 2009) 
 
1.2 I virus del Papilloma umano  
I Papilloma virus sono virus a DNA che si trasmettono per via sessuale e si replicano nelle 
cellule dell’epidermide, infettando pelle e mucose, responsabili del cervicocarcinoma. [6-7] 
(WHO 2007) (Giambi et al 2009) 
Si conoscono almeno 100 tipi di Papilloma virus, divisi in 16 gruppi designati 
progressivamente con le lettere da A a P in base alle omologie di sequenza del DNA e 




definibili ad alto o basso rischio sulla base della loro capacità di generare nel tempo lesioni di 
tipo maligno. Tra questi 100 tipi almeno 13 risultano essere oncogeni, cioè riconducibili come 
causa di cancro. La Figura2 mostra che i genotipi 16 e 18 sono di gran lunga i più diffusi in 
tutte le aree continentali del pianeta, dove i casi di tumori della cervice uterina causati da 
questi due tipi varia dal 70% al 75%. In particolare la percentuale di casi di cancro 
riconducibili al tipo 16 risulta la più elevata e scarsamente variabile tra i paesi, con un minimo 
di 52% dei casi in Asia e massimo di 58% dei casi in Europa. Gli altri tipi ad alto rischio 
oncogeno sembrano invece mostrare una più ampia differenziazione tra i paesi; il terzo tipo 
per diffusione è il 33 in Europa e in Africa, il 58 in Asia, genotipo invece praticamente 
inesistente nel nord America, in cui prevale piuttosto il tipo 31 come nel sud-centro America.  
[6-8-9] (WHO 2007) (Ministero della Sanità 2007) (Crosignani et al 2013) 
 
Figura 2: Percentuale di casi di cancro alla cervice uterina attribuiti ai più frequenti genotipi ad alto 
rischio di HPV nei paesi 
 
I restanti virus della famiglia dei papillomi causano malattie non gravi, quali ad esempio le 
verruche cutanee. Sono invece relativamente rari quelli che possono causare tumori benigni 
come il condiloma genitale e altri tipi di tumori maligni quali il cancro al collo dell'utero, al 
cavo orale, all'ano, all'esofago, alla laringe. [6] (WHO 2007) 
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 In tal caso il virus interessa un altro tipo di tessuto, non più quello cutaneo ma le mucose, 
creando rischi molto più elevati. Questa differente pericolosità è dovuta al fatto che le mucose 
sono molto più sensibili, rispetto alla pelle, alle infezioni di HPV a causa della minore 
robustezza delle loro membrane cellulari che facilita l'ingresso dei virus all'interno delle 
stesse. [7] (Giambi et al 2009) 
 
1.3 Trasmissione del virus HPV 
Si calcola che oltre il 70% delle donne contragga un'infezione genitale da HPV nel corso della 
propria vita, ma la grande maggioranza di queste infezioni è destinata a scomparire 
spontaneamente nel corso di pochi mesi grazie all’azione difensiva del sistema immunitario, 
che lo elimina prima che generi effetti patogeni. Una minoranza di queste infezioni tuttavia 
diventa “persistente”. In caso di persistenza nel tempo dell’infezione da tipi ad alto rischio 
oncogeno di HPV è possibile, in una minoranza dei casi e nel corso di parecchi anni, lo 
sviluppo di un tumore maligno del collo uterino. In particolare la letteratura scientifica mostra 
che la persistenza dell’infezione oltre 12 mesi è associata con l’aumento del rischio di 
contrarre il cancro. [6] (WHO 2007) 
Il virus HPV è altamente trasmissibile. Sebbene la fonte sessuale sia considerata, al momento 
attuale, quella di gran lunga prevalente (e tipicamente la sola incorporata nei modelli 
matematici di trasmissione dell’infezione da Papilloma virus), vi è evidenza che il virus si 
possa contrarre anche attraverso altre fonti di trasmissione. In generale risulta che i virus HPV 
si contraggono tramite contatto diretto (sessuale, orale e cutaneo) o in luoghi poco puliti (ad 
esempio bagni pubblici non disinfettati a norma), mentre non sono di norma presenti in liquidi 
biologici quali sangue o sperma.  [6-9-10] (WHO 2007) (Crosignani et al 2013) (Intlekofer et 
al 2012) 
 La maggioranza delle donne acquisiscono l’infezione nell’arco della propria vita, ma solo 
una piccola proporzione svilupperà il cancro. Come ben evidenziato dalla Figura3, la 
prevalenza di infezioni da HPV è massimo tra i giovani adulti (20-35 anni) raggiungendo il 
suo picco tra i 15 e i 25 anni e riducendosi all’aumentare dell’età fino a stabilizzarsi dopo i 40 
anni. Le lesioni precancerose e il cancro all’utero invece raggiungono il loro picco massimo in 
età più avanzata, rispettivamente intorno ai 30 anni e ai 40 anni. Questo risultato è facilmente 
intuibile se pensiamo che i tre stadi sono sequenziali. Per prima cosa la donna contrae 
l’infezione dal virus HPV, che solo successivamente può, se persiste, creare lesioni 
precancerose da cui si può, come ultimo step, sviluppare il cancro. 
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 Il grado di rischio di contrarre l’infezione da HPV aumenta inoltre con il numero dei partner 
sessuali, il virus è infatti maggiormente diffuso tra le popolazione promiscue e in condizioni 
precarie di igiene. Infine molte ricerche mostrano inoltre una correlazione tra consumo di 
sigarette e probabilità di contrazione dell’infezione,  [6-11] (WHO 2007) (WHO 2006) anche 
se il meccanismo è ancora relativamente oscuro. 
 
Figura 3: Prevalenza di infezioni da HPV, lesioni precancerose e cancro alla cervice uterina, per età 
delle donne 
 
(Source: Schiffman M, Castle PE. The promise of global cervical-cancer prevention. New England Journal of 
Medicine, 2005, 353(20): 2101–2103. (© 2005 Massachusetts Medical Society. Adapted with permission.) 
[11] (WHO 2006) 
Un altro fattore associato all’aumento del rischio di contrazione del virus è l’uso prolungato di 
contraccettivi ormonali, estrogeni e progesterone. [5] (Ciesielska et al 2012) 
Sebbene l'uso del profilattico non sembra avere azione protettiva completa, in quanto 
l'infezione è spesso diffusa anche dalla cute della vulva e del perineo, il suo utilizzo risulta 
essere inversamente proporzionale al rischio di contrarre il virus. Va tuttavia evidenziato che 
molte ricerche sulla correlazione tra prevalenza di HPV e utilizzo del profilattico hanno 
fornito risultati controversi, registrando tra le donne che ne fanno uso una maggiore 
percentuale di soggetti infetti rispetto a chi non utilizza il preservativo. Una possibile 
10 
 
spiegazione di questo puzzle sta nell’esistenza di un importante fattore di confondimento. 
Infatti tale relazione dovrebbe essere studiata tenendo in considerazione un’altra variabile e 
cioè il numero di partner sessuali. Tanto è vero che si riscontra un maggior utilizzo del 
profilattico da parte delle donne che hanno più partner sessuali o che comunque non hanno 
una relazione di lunga durata. Un comportamento, quest’ultimo, considerato a rischio di 
contrazione del virus. 
Non è immediato riconoscere la malattia poiché nella maggior parte dei casi le infezioni sono 
asintomatiche, per questo è molto importante la prevenzione, grazie alla quale il 90% delle 
infezioni vengono riconosciute entro due anni dalla contrazione. Nei primi mesi dalla 
contrazione del virus possono verificarsi cambiamenti nell’epitelio e anormale crescita di 
cellule squamose della cervice (SIL: squamous intraepithelial lesion) che possono essere 
individuate attraverso normali metodologie di screening (paptest-striscio cervicale). [6] 
(WHO 2007) 
 
1.4 Prevenzione secondaria e trattamento 
Nei casi di infezione persistente del collo uterino, non esistono attualmente trattamenti non 
invasivi di elevata efficacia. Nel caso l'infezione sia associata a modificazioni precancerose 
dell'epitelio, possono essere prese in considerazione la laserterapia o la conizzazione, ossia la 
resezione di una piccola parte della cervice uterina per asportare una lesione che potrebbe 
essere maligna o che già lo è ma di dimensioni ridotte. Per la rimozione dei condilomi 
acuminati della vulva, pene o perineo si può ricorrere al laser, all'elettrocoaugulazione, alla 
crioterapia o ad applicazioni di podofillina. 
Tuttavia il riconoscimento dell’associazione causale tra HPV e cervicocarcinoma ha aperto 
nuovi fronti per il miglioramento delle tecniche di screening per il tumore al collo dell’utero e 
la prevenzione per la neoplasia tramite vaccino. 
Mediante il Pap-test, che prende il nome dal medico americano suo inventore G. 
Papanicolaou, è possibile identificare precocemente queste displasie e curarle efficacemente 
con terapie ambulatoriali, prima che si sviluppi il tumore. 
Si tratta di un test di screening per l'individuazione dei processi potenzialmente pre-cancerose 
e cancerose all'interno del canale cervicale (zona di trasformazione) del sistema riproduttivo 
femminile. Risultati insoliti sono spesso seguite da procedure diagnostiche più sensibili, e, se 
necessario, gli interventi che mirano a prevenire la progressione verso il cancro cervicale. 
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Tale esame consente una diagnosi precoce del tumore, che può essere così individuato in una 
fase molto iniziale e curato efficacemente. È un esame semplice e non doloroso, che si esegue 
prelevando con una spatola e uno spazzolino il materiale presente nel collo dell’utero, che 
viene strisciato e fissato su un vetrino per essere poi analizzato in laboratorio.  Le cellule 
ottenute vengono esaminati al microscopio alla ricerca di anomalie. Il test mira a rilevare 
potenziali cambiamenti pre-cancerosi (chiamato neoplasia intraepiteliale cervicale (CIN) o 
displasia cervicale), che di solito sono causati da Papilloma virus trasmessi sessualmente. Il 
test può anche rilevare le infezioni e le anomalie nella endocervice e dell'endometrio.  
Grazie ai programmi di screening messi in atto nei paesi ad alto reddito si è assistito ad una 
riduzione nella diffusione del cancro alla cervice uterina, dagli anni ’60 ad oggi, e 
contemporaneamente ad un aumento delle disuguaglianze con i paesi poveri, i quali non 
possono beneficiare di tali attività di prevenzione.  
L’incidenza del cancro alla cervice uterine in Europa è di 10.6 per 100000 donne, con grande 
variabilità da paese a paese, in particolare tra Europa centrale e dell’est (14.6 su 100000) e 
paesi dell’ovest (6.9 su 100000). Tale differenza è riconducibile ai diversi programmi di 
screening messi in atto dai paesi. Confrontando le percentuali di infezioni da virus su donne 
della stessa età in diversi paesi europei notiamo grandissime differenze che solo parzialmente 
possono essere riconducibili a comportamenti sessuali, abitudini sessuali e in generale di 
comportamento scorretto, quali promiscuità sessuale, debutto sessuale nella prima 
adolescenza, abitudine al fumo. Tali squilibri devono necessariamente ricondursi alla 
disponibilità di metodi di prevenzione estremamente variabili per diffusione e qualità. Nel 
range di età delle donne preso in considerazione e analizzato dallo studio, la media europea di 
soggetti infetti dovrebbe essere compresa tra il 2% e il 10%. In Spagna e Olanda sono 
nettamente sotto la media con l’1.2% e 4.6% rispettivamente, abbiamo invece il 12% in 
Belgio e in Francia, il 13.4% in Russia e una percentuale che supera i 20 punti nell’est 
Europa, paragonabile alla situazione dei paesi sud africani e dell’America latina.  
Dunque essere membro dell’unione europea non garantisce una politica standard ed efficace 
nella prevenzione, infatti sebbene fosse stata preparata e diffusa una direttiva sullo screening 
contro il cancro all’utero per tutti i paesi europei, molti fallirono l’implementazione della 
stessa.  
Le decisioni sull’età target delle donne e la frequenza dello screening sono state prese a livello 
nazionale sulla base dell’incidenza e prevalenza locale del cancro, dell’HPV e sulla base delle 




1.5 Il vaccino anti-HPV 
Fino a tempi molto recenti l’unico mezzo per cautelarsi dalla malattia era la prevenzione 
secondaria tramite paptest. Grazie alla scoperta di Zur Hausen dell’origine virale del cancro 
della cervice uterina è iniziata attivamente la ricerca per lo sviluppo di un vaccino in grado di 
prevenire l’infezione da HPV, almeno rispetto ai tipi più ad elevato rischio. Infine nel 2006 
venne approvato e recentemente introdotto un vaccino per prevenire la contrazione 
dell’infezione da Papilloma virus.  
Il vaccino induce una forte risposta immunitaria producendo un livello di anticorpi, specifici 
per i genotipi HPV cui è rivolto il vaccino, fino a cento volte superiore rispetto al naturale 
livello. Questi ultimi contrastano la persistenza dell’infezione riducendo il rischio che si 
sviluppi il cancro. [6-13] (WHO 2007) (Scherpenisse et al 2013) 
 Esistono due differenti vaccini al momento disponibili: 
1. Gardasil (recentemente introdotto in Europa, dopo l’autorizzazione da parte 
dell’Emea, agenzia europea per i farmaci) è un vaccino quadrivalente che previene le 
lesioni causate da quattro tipi del virus: HPV 16 e 18 (complessivamente associati a 
circa il 70% di tutti i carcinomi cervicali), 6 e 11 (responsabili del 90% circa dei 
condilomi genitali). 
2. Cervarix è invece bivalente, protegge dai due genotipi di HPV più pericolosi, 16 e 18, 
responsabili del cancro. Risulta tuttavia dalla ricerca recente che il vaccino bivalente 
sia in grado di generare anche un certo grado protezione “incrociata” contro altri tipi 
oncogeni ad alto rischio non inclusi nel vaccino. 
In Europa la raccomandazione per la vaccinazione HPV nelle donne fu introdotta in tutti i 
paesi dell’area occidentale, alcuni dei quali hanno predisposto programmi specifici di 
finanziamento regionale o nazionale.  
In particolare il vaccino è stato introdotto nel 2007 in Belgio, Francia, Germania e Italia, nel 
2008 da Grecia, Lussemburgo, Romania, Olanda, Spagna, Svizzera e Regno Unito. 
Successivamente qualche altro paese decise di aderirvi, gli ultimi furono Svezia e Irlanda nel 
2010. [3-9] (Bonanni et al 2011) (Crosignani et al 2013) 
Il ciclo vaccinale consiste nella somministrazione, per via intramuscolare, di tre dosi, di cui la 
seconda e la terza a distanza di 2 e 6 mesi rispettivamente dalla prima. L’efficacia clinica del 
vaccino è stata valutata in donne tra 15 e 26 anni. Tra quelle che non erano state 
precedentemente infettate dai tipi di HPV contenuti nel vaccino, l’efficacia delle tre dosi nel 
prevenire le lesioni precancerose correlate a questi tipi è stata del 95%. Per il vaccino 
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quadrivalente la copertura è praticamente totale contro verruche e altre lesioni a livello 
genitale. Tuttavia tale vaccino è designato come strumento profilattico e non terapeutico, 
dunque previene la malattia ma non la cura. Per questo motivo la protezione del vaccino si 
riduce nel caso in cui la donna abbia già contratto in precedenza il virus, fino  al 46%. [6-10] 
(WHO 2007) (Intlekofer et al 2012) 
Dai test effettuai risulta che dopo le tre dosi del vaccino HPV quasi la totalità delle donne che 
vi hanno aderito, tra i 15 e 26 anni, presentano livello di anticorpi per il genotipo specifico, tra 
le 10 e le 104 volte più elevato. Per donne in età più avanzate risultano essere più bassi ma 
comunque superiori al livello normale. [9] (Crosignani et al 2013) 
La durata della protezione conferita al vaccino anti-HPV è stata inizialmente garantita fino a 5 
anni dalla somministrazione in quanto a causa della recente introduzione, non era ancora 
possibile avere evidenze definitive sulla sua durata e capacità nel tempo. Gli effetti a lungo 
termine potranno essere valutati solo dopo almeno 10 anni dall’introduzione del vaccino. 
Dunque ad oggi non possiamo fare considerazioni certe sulle cause future. [6] (WHO 2007) 
Tuttavia pubblicazioni molto recenti (Schiller et al 2012; Rowhani-Rahbar et al 2012)  [14] 
[15] mostrano come la durata minima della protezione sia già ad oggi da aggiornare ad 8,5 
anni, senza alcuna evidenza di fenomeni di “warning” 
 
1.6 Età ottimale di somministrazione del vaccino e offerta vaccinale 
L’efficacia preventiva del Gardasil è stata valutata su oltre 25 mila donne in 33 paesi di 
cinque continenti, a cui hanno contribuito anche vari istituti Italiani. Non è stata evidenziata, 
però, una altrettanto significativa efficacia quando l’infezione è già in corso, limitandone 
l’indicazione alla prevenzione delle infezioni. Per raggiungere questo obiettivo, poiché il virus 
si contrae spesso nella prima adolescenza, anche in assenza di rapporti sessuali completi, il 
periodo ideale della vaccinazione è quello pre-adolescenziale. Le linee guide di varie società 
scientifiche e di vari enti di prevenzione sanitaria ne propongono dunque l’utilizzo in giovani 
adolescenti in una fascia d’età di 10-12 anni. [6] (WHO 2007) 
L’offerta vaccinale è rivolta per il momento solo alla popolazione femminile, poiché la causa 
più grave che si può verificare a seguito della contrazione del virus, cioè il cancro alla cervice 
uterina, non riguarda ovviamente gli uomini. Gli esperti discutono da tempo la possibilità di 
diffondere la vaccinazione anche nel sesso forte, sia come pazienti che come diffusori del 
virus HPV. In primis potrebbero contribuire ad un ulteriore calo della diffusione della malattia 
e riduzione dunque dei casi di cancro nelle donne, ma al tempo stesso potrebbe incidere 
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direttamente sui maschi, riducendo o eliminando i casi di lesioni e malattie meno gravi ma 
sempre derivanti dal virus del Papilloma umano. [6-9] (WHO 2007) (Crosignani et al 2013)  
A questo proposito sarebbe opportuna una comunicazione mirata per informare gli uomini dei 
rischi che possono correre. Allo stato attuale l’adesione sarebbe probabilmente irrisoria, 
poiché la maggior parte non acconsentirebbe ad una vaccinazione che comporta un costo e 
nessun beneficio percepito. 
 
1.7. Tollerabilità del vaccino e rischi di eventi avversi  
Nelle sezioni precedenti si è discusso in dettaglio i rischi molto seri da cui il vaccino anti-
HPV proteggerebbe un soggetto a rischio, che rappresenta la componente chiave del beneficio 
(o “payoff”) della vaccinazione, si è trattato anche dell’efficacia con cui il vaccino 
difenderebbe da tali rischi. Infatti se il vaccino fosse inefficace questo annullerebbe il 
beneficio del comportamento vaccinale attuato. Per completare la discussione è importante 
introdurre i rischi legati al vaccino, che dal punto di vista individuale costituiscono la 
componente di costo della vaccinazione. 
Tale vaccino non contiene nessun prodotto biologico vivo o dna. Entrambi i vaccini risultano 
essere ben tollerati e l’incidenza di eventi avversi non è significativa. Effetti negativi non 
gravi si possono verificare al momento della somministrazione, sebbene i più frequenti siano 
di scarsa entità. [6-10] (WHO 2007) (Intlekofer et al 2012) 
La sua efficacia risulta essere massima nel caso in cui il virus non sia già stato contratto, e 
dato che il virus si trasmette perlopiù sessualmente, è consigliabile vaccinare le ragazze prima 
del debutto sessuale. Questa è stata in effetti la politica seguita dalla maggior parte dei paesi 
in cui il vaccino è stato introdotto. [9] (Crosignani et al 2013) 
Il vaccino è stato ampiamente testato prima di essere messo in commercio, i suoi effetti e la 
sua tollerabilità scientificamente studiati, giungendo alla conclusione di una buona 
tollerabilità e mancanza di effetti negativi gravi da esso derivanti. Per eventuali problemi a 
lungo termine non si possono ad oggi avere dati certi, per la recente introduzione del vaccino. 
Possiamo comunque affermare il buon profilo di sicurezza del vaccino poiché, grazie alla 
supervisione e studio dei soggetti vaccinati, reazioni avverse sono risultate rare. 
I sintomi più frequenti di reazioni avverse sono di scarsa entità o riguardano dolore 
circoscritto alla zona in cui è avvenuta l’iniezione, come possiamo notare dalla Figura4. 
Affaticamento, mal di testa e dolori muscolari sono i tre principali sintomi dichiarati da donne 
che hanno effettuato la vaccinazione. A seguire pizzicore e arrossamento della pelle 
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localizzati, nausea e febbre. Tutti sintomi verificati entro le 24 ore dalla vaccinazione e venuti 
meno senza intervento medico in pochi giorni.  
 
Figura 4: Sintomi riscontrati a seguito della vaccinazione da 5 diversi studi 
 
[16] (Gasparini et al 2011) 
 
1.8  Integrazione dei metodi di prevenzione 
La vaccinazione per quanto efficace non rende totalmente immuni dal virus, è quindi 
necessario integrarla col programma di screening adottato prima dell’introduzione del 
vaccino. Infatti una proporzione di casi, circa il 30%, non può essere prevenuta dal vaccino 
corrente, poiché esistono molti altri genotipi, sebbene più rari, di HPV che il vaccino non 
copre. Per di più il Pap-test è utile per individuare altre anomalie, non solo quelle pre-
cancerose. Inoltre, nonostante il virus HPV usi per la replicazione il genoma della cellula 
ospite e ciò lo renda relativamente stabile proteggendolo da rapide mutazioni, sono state 
osservate varianti all’interno del genotipo HPV, con circa il 2% di differenze. Infine occorre 
tenere presente il fatto che il vaccino, se largamente accettato potrebbe generare delle 
esternalità negative, quali incrementi dei comportamenti a rischio, il che rende 
particolarmente importante evitare lo smantellamento dei sistemi di prevenzione secondaria. 
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Negli Stati Uniti nel 2007 venne svolta una ricerca con l’obiettivo di mettere a confronto le 
differenti situazioni usando un semplice modello di Markov (il modello è stato costruito 
basandosi su ipotesi approssimate ma tali da garantire uno scenario realistico): 
-strategia di solo screening; 
-strategia di screening e vaccinazione; 
-strategia di sola vaccinazione. 
Come mostrato in Figura5, il numero di casi di cancro alla cervice uterina individuati tra i 
soggetti controllati, donne tra 21 e 25 anni, è di 30 su 1000 nel caso dell’uso del solo 
screening, mentre scende a 23 su 1000 nel caso di vaccinazione e screening, grazie 
all’efficacia del vaccino e conseguente riduzione dei casi di cancro. Questo nel caso in cui 
tutte le donne vaccinate continuassero a partecipare alla prevenzione tramite screening. Ma se 
a seguito della vaccinazione l’adesione al programma di screening scendesse per esempio del 
50%, allora i casi di cancro individuati sarebbero solo 19. È evidente dunque la necessità di 
comunicare in modo mirato alle donne l’efficacia di una strategia congiunta. 
Figura 5: Variazione del numero dei casi di cancro alla cervice uterina individuati e mancati al variare 
della strategia adottata 
 
[17] (Kulasingam et al 2007) 
 In Europa e in Italia, grazie ai programma di screening, si è assistito negli ultimi decenni ad 
una diminuzione del 50% della mortalità dei tumori dell’utero fino a raggiungere in alcuni 
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paesi l’80% di riduzione dell’incidenza di cancro alla cervice uterina. Programmi che quindi 
dovranno essere mantenuti attivi nonostante l’introduzione del vaccino, sia per 
l’individuazione di altri ceppi virali non coperti dal vaccino in commercio, sia perché 
l’efficacia delle vaccinazioni non è del 100%, quindi per migliorare la prevenzione. 
Ma lo stesso test di screening non è senza limitazioni. Prima tra tutte va sottolineata la scarsa 
sensibilità della citologia cervicale che da origine ad una serie di casi di falsi negativi, cioè 
soggetti con lesioni non diagnosticate. Si è raggiunto un livello di sensibilità dei test 
accettabili solo grazie alla frequenza dello stesso. Inoltre il valore predittivo di 
adenocarcinoma può essere minore a causa della ridotta accessibilità del canale cervicale. 
Sono test che possono generare ansie e che non sono diffusi in tutti i paesi ed in tutta la 
popolazione. Ci sono molte comunità, soprattutto quelle minori e quelle più povere, che ne 
sono praticamente escluse. [18] (Adams et al 2007) 
La migliore prevenzione si ottiene dall’utilizzo congiunto di entrambi i metodi.  
Lo dimostra anche uno studio italiano, in cui si riscontra certamente una netta riduzione del 
rischio di contrazione del cancro all’utero, dall’1,38% allo 0,65%,  per le donne che eseguono 
regolarmente, ogni tre anni, il Pap-test. Rischio che scende allo 0,63% nel caso in cui venga 
eseguito il vaccino contro HPV. Ma solo l’azione combinata di entrambe le metodologie di 
prevenzione, screening e vaccino, permette di ottenere il risultato più soddisfacente, con una 










Capitolo 2: Il caso Italiano      
2.1 La diffusione del virus e del cancro cervicale in Italia 
In Italia il cancro della cervice uterina rappresenta circa il 2% dei nuovi casi di tumore 
femminili, con 3.400 nuovi casi all’anno e tasso di incidenza di 8 casi ogni 100.000 donne, 
contando circa 1.000 decessi. [7] (Giambi et al 2009) Il tasso di incidenza del cancro cervicale 
risulta inferiore alla media Europea, che, come specificato nel primo capitolo, si assesta 
attorno a 10,6 casi ogni 100.000 donne. [12] (Kesic et al 2012) Tra le donne giovani la 
neoplasia cervicale è al 4° posto per frequenza e rappresenta il 5% dei tumori. La 
sopravvivenza stimata a 5 anni dalla diagnosi è pari al 71%. [7] (Giambi et al 2009) 
Una revisione di studi condotti in tutta Italia (Rossi et al 2012) [20],  stima una prevalenza di 
HPV ad alto rischio nella popolazione generale femminile italiana pari all’8%. Per quanto 
riguarda la prevalenza tipo-specifica, come riscontrato in ambito globale, l’HPV 16 è risultato 
il tipo più frequente in tutti gli studi presenti in letteratura con un valore medio di poco 
inferiore al 5% nella popolazione femminile, variando dal 2% al 10%. La prevalenza di HPV 
18 è decisamente più bassa con un valore medio di poco superiore all’1%, variando tra 0-6%. 
I due genotipi più diffusi sono congiuntamente responsabili del 77% circa dei tumori 
cervicali. (http://www.epicentro.iss.it/approfondimenti/2013/CancerDayHPV.asp) 
Come evidenzia la Figura6 la prevalenza delle infezioni, specialmente di genotipi ad alto 
rischio di virus HPV, risulta maggiore nelle giovani donne, tra il 17-22% nelle ragazze con età 
compresa tra 18-24 anni. Scendendo rapidamente fino al 2.9% nelle donne con 55-64 anni di 
età. 
Figura 6: Prevalenza genotipi HPV ad alto e basso rischio per classe di età 
 




Questi dati sono confermati da una ricerca [21] (Giambi et al 2013) svolta in diverse regioni 
Italiane tra il 2008 e 2009, dunque poco dopo l’introduzione del programma di vaccinazione 
nel paese. Dalla stessa emerse che il 96% delle donne campionate, scelte nella popolazione 
femminile di età compresa tra i 18 e i 26 anni, era risultata positiva almeno ad un genotipo di 
HPV, con netta prevalenza del 16 e del 18 per quanto riguarda tipi ad alto rischio oncogeno, e 
del 31, del 66 e del 51 per quelli meno rischiosi. Tali percentuali risultano essere un po’ più 
elevate rispetto ai dati riscontrati nella popolazione totale. Questo ci dimostra un maggiore 
rischio nelle donne più giovani. Inoltre è bene evidenziare che i dati risalgono all’epoca 
appena successiva all’immissione del vaccino, dunque quando ancora la diffusione e quindi 
l’impatto dello stesso erano molto moderati, in particolare il target preso in considerazione 
non era rientrato nella campagna di vaccinazione nazionale. Il rischio di contrarre una 
infezione da HPV di tipo oncogeno era molto più elevato tra le donne che dichiararono di aver 
avuto più partner sessuali nella loro vita, in particolare negli ultimi sei mesi e anche tra coloro 
che avevano usato contraccettivi negli ultimi sei mesi. Risultò invece inferiore nelle donne 
sposate, in quelle con figli e con coloro che vivevano con il partner piuttosto che da sole o con 
amici. Per quanto riguarda la relazione tra rischio di contrarre il virus e utilizzo dei metodi 
contraccettivi, può essere spiegata supponendo che coloro che fanno uso di contraccettivi 
siano maggiormente attive sessualmente e quindi a più rischio di contrazione della malattia. 
[7-21-22-23] (Giambi et al 2009) (Giambi et al 2013) (Confortini et al 2010) (Panatto et al 
2012)   
Conferma dei risultati appena citati proviene dalla letteratura internazione, che mostra risultati 
analoghi anche a livello globale. [6] (WHO 2007) 
Per quanto riguarda l’incidenza e la mortalità del carcinoma della cervice uterina in Italia e 
casi prevenibili con la vaccinazione, nel periodo 1998-2002, le stime indicano un totale di 
3418 nuovi casi diagnosticati ogni anno, che corrisponde ad un’incidenza annuale di 9,8 nuovi 
casi di tumore cervicale ogni 100.000 donne. In particolare nel 2002 i decessi per tumore della 
cervice segnalati al registro italiano dei tumori sono stati 370 e oltre 1756 le morti per tumore 
dell’utero non altrimenti specificato. [24] (Giambi 2013) 
 
2.2 Programma vaccinale in Italia 
In Italia il Consiglio superiore di sanità (CSS) nella seduta dell’11 gennaio 2007 ha espresso 
all’unanimità il parere che la vaccinazione delle ragazze nel dodicesimo anno di vita 
rappresenti per il contesto Italiano la migliore strategia vaccinale. Il CSS ha preso in 
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considerazione anche l’importanza della vaccinazione per altre categorie, in particolare per 
quanto riguarda le ragazze fra i 13 e i 26 anni e i giovani maschi: per queste categorie è stata 
sottolineata la necessità di ulteriori studi. La sicurezza del Gardasil® è stata giudicata buona, 
in base all’osservazione di circa 12.000 persone vaccinate e il confronto con 9.000 persone 
non vaccinate. 
Le reazioni associate alla vaccinazione sono state febbre e reazioni locali nella sede di 
iniezione. Raramente sono state segnalate anche reazioni di possibile natura allergica. 
(http://www.epicentro.iss.it/problemi/HPV/HPV.asp) (revisione a cura di Antonietta Filia – 
reparto Malattie infettive, Cnesps) 
La vaccinazione contro l’HPV viene offerta gratuitamente e attivamente, cioè direttamente 
tramite una lettera di invito, alle ragazze nel dodicesimo anno di vita dal 2008. Questa 
strategia è in linea con le raccomandazioni dell’Organizzazione mondiale della sanità (Oms), 
che indica come target prioritario della vaccinazione le ragazze tra i 9 e i 13 anni di età: la 
vaccinazione delle pre-adolescenti consente, infatti, l’immunizzazione di ragazze prima del 
debutto sessuale, garantendo la massima efficacia del vaccino. Inoltre la scelta delle dodicenni 
permette di rivolgersi a ragazze che frequentano la scuola dell’obbligo, facilitando l’offerta 
attiva anche a gruppi a rischio di deprivazione sociale, e consente di sfruttare le occasioni di 
contatto con le strutture vaccinali degli adolescenti già target di altri interventi vaccinali. 
Infine facilita la comunicazione con le famiglie e permette di approfittare dell’influenza 
genitoriale, importante per programmi relativi a tematiche sensibili quali le malattie a 
trasmissione sessuale. [4-7-25] (Ministero della Salute 2007) (Giambi et al 2009) (Giambi 
2009) 
 
2.3 Copertura vaccinale 
Considerando, come specificato  sopra, che una quota del 77% di tumori cervicali sono dovuti 
ad HPV 16 e 18 (www.epicentro.iss.it/approfondimenti/2013/CancerDayHPV.asp), ci 
aspettiamo (dalla legge binomiale) che oltre 2500 dei 3500 casi annui di cervico-carcinoma 
potrebbero essere considerati teoricamente prevenibili attraverso una vaccinazione universale 
della popolazione femminile, nell’ipotesi che non vi siano effetti di rimpiazzamento tra tipi 
virali. A questa stima potrebbero aggiungersi i casi di tumore del collo dell’utero dovuti a 
ceppi oncogeni di HPV diversi da 16 e da 18 per cui i vaccini hanno mostrato una cross-
protezione. 
Nonostante questo la copertura vaccinale nazionale non ha raggiunto i target preventivati. 
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Nel 2007, al momento dell’introduzione della vaccinazione, l’Intesa Stato-Regioni  aveva 
fissato come obiettivo del programma di immunizzazione per HPV il raggiungimento di una 
copertura uguale o superiore al 95% per le coorti di dodicenni, con tre dosi di vaccino, entro i 
cinque anni dall’inizio del programma di vaccinazione. Obiettivi che si sono rilevati troppo 
ottimistici e che sono stati quindi rivisitati. 
Dopo 4 anni dall’avvio del programma di immunizzazione contro l’HPV, la copertura 
vaccinale per tre dosi del vaccino sembra essersi stabilizzata intorno al 69%, senza mostrare 
l’incremento atteso nelle nuove coorti invitate. Continua a essere evidente una variabilità tra i 
dati regionali, che contrasta con la necessità di garantire in modo uniforme a tutta la 
popolazione italiana un uguale diritto di accesso agli interventi di prevenzione vaccinale che 
rientrano nei Livelli Essenziali di Assistenza. [24] (Giambi 2013) 
Come mostra la Tabella1 sottostante, la copertura media della coorte di nascita 1997 (la prima 
coorte a essere stata invitata) per 3 dosi di vaccino (quelle necessarie per assicurare la piena 
immunizzazione agli standard di efficacia individuati dai trial vaccinali) è del 69% e il campo 
di variazione osservato nelle Regioni italiane risultava essere molto ampio: 55-85%. (Questo è 
il dato che otteniamo escludendo la provincia autonoma di Bolzano che non abbiamo preso in 
considerazione per la sua storia di generale opposizione ai vaccini, che la vede all’ultimo 
posto anche per le immunizzazioni per le principali infezioni pediatriche.) 
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Tabella 1: Percentuale vaccinate tra la coorte di nascita 1997, per dose e Regione 
 
[24] (Giambi 2013) 
 
Le Tabelle 2 e 3 mostrano situazioni analoghe per le coorti del ‘98 e del ’99, con percentuali 
che si discostano di poco da quelle su esposte. Per le ragazze nate nel 2000 (Tabella4) le 
percentuali scendono leggermente ma dobbiamo tenere presente che i dati non sono ancora 
completi. Per le successive coorti di nascita, 2001 e 2002, non abbiamo dati definitivi poiché 













Tabella 2: Percentuale di vaccinate tra la coorte di nascita  1998, per dose e Regione al 30/06/2013 
 
[24] (Giambi 2013) 
 
Tabella 3: Percentuale di vaccinate tra la coorte di nascita 1999, per dose e Regione al 30/06/2013 
[24] (Giambi 2013) 
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Tabella 4: Percentuale di vaccinate tra la coorte di nascita 2000, per dose e Regione al 30/06/2013 
[24] (Giambi 2013) 
 
Gli ultimi aggiornamenti, risalenti al 30 Giugno 2013, riassunti nelle tabelle precedenti, 
mostrano che una copertura per 3 dosi di vaccino del 70% è stata raggiunta per la coorte di 
nascita 1997 e 1998 da 13 Regioni (vedi Tabella1 e Tabella2), per la coorte di nascita 1999 da 
11 Regioni (Tabella3) e per la coorte di nascita 2000 da 8 Regioni (Tabella4).  
Il nuovo Piano nazionale della prevenzione vaccinale 2012-2014, approvato a marzo 2012, ha 
confermato le scelte strategiche indicate nell’Intesa del 2007, in termini di target e obiettivo di 
copertura vaccinale. Alla luce delle difficoltà incontrate, l’obiettivo è stato però rimodulato 
accontentandosi di raggiungere almeno una copertura del 70% nelle dodicenni a partire dalla 
coorte del 2001, almeno l’80% nelle dodicenni a partire dalla coorte del 2002, ed infine 
raggiungere l’obiettivo considerato ottimale, almeno del 95%, nelle dodicenni a partire dalla 
coorte del 2003, che verrà chiamata alla vaccinazione a partire dal primo gennaio 2015. [24] 
(Giambi 2013) 
Continua ad essere ampia la variabilità regionale e, dopo 4 anni dall’avvio del programma di 
immunizzazione contro l’HPV, le coperture vaccinali non mostrano l’incremento atteso. 
La Figura7 descrive il trend temporale della copertura vaccinale nazionale per HPV per le 
coorti di nascita 1997-2001. Le prime due rilevazioni (visibili sull’asse delle ascisse) vennero 
25 
 
effettuate contemporaneamente alla chiamata attiva della coorte del 1997, pertanto non 
stupisce un basso grado di copertura. Inoltre la chiamata ha inizio in tempi diversi tra le 
regioni italiane, quindi bisogna considerare un periodo di assestamento fino alla terza 
rilevazione. Dalla quarta rilevazione in poi possiamo considerare i valori indicativi. La 
Figura7 sottostante mostra un continuo incremento delle coperture vaccinali dalla quarta fino 
all’ultima rilevazione per le coorti 1997-1999  (da 66,3 a 74,1%, da 65,5 a 73,9% e da 67,1 a 
74,4% rispettivamente), a conferma del lavoro di recupero effettuato ogni anno su tutte le 
coorti oggetto di chiamata attiva.  
Relativamente alla coorte 2000 la copertura vaccinale raggiunta alle rilevazioni 4 (70,6%) e 5 
(73,6%) è lievemente più elevata rispetto alle coperture vaccinali delle coorti 1997-1999 
raggiunte in occasione delle stesse rilevazioni. Per la coorte 2001 sono presenti i dati di tre 
rilevazioni, la copertura vaccinale raggiunta alle rilevazioni n.2 (43%) e n.3 (65,3%) è, anche 
se di poco, più elevata se confrontata con i rispettivi valori per le altre coorti. 
Tali dati potrebbero suggerire due alternative, la prima coincidente con un miglioramento 
delle coperture vaccinali delle coorti 2000-2001, la seconda che le stesse coperture vaccinali 
raggiunte per le altri coorti vengano raggiunte in un tempo più breve, tuttavia per trarre 
conclusioni bisogna attendere le prossime rilevazioni. [24] (Giambi 2013) 
Figura 7: Percentuale copertura vaccinale per coorte di nascita 
 
[24] (Giambi 2013) 
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2.4 Motivazioni delle basse coperture raggiunte nel programma vaccinale 
nazionale: Progetto Valore 
2.4.1 Descrizione del progetto 
Alla luce delle difficoltà incontrate nel promuovere la vaccinazione contro l’HPV, della 
disillusione delle attese e delle disomogeneità territoriali rilevate, nasce un progetto condotto 
dall’Istituto superiore di sanità in collaborazione con Asl e Regioni Italiane (il progetto 
“Valore”:  VAlutazione LOcale e REgionale).  L’obiettivo dell’indagine, svolta tra settembre 
2010 e maggio 2013 è individuare i principali fattori della mancata vaccinazione della 
popolazione target con fine ultimo di raccogliere informazioni utili per identificare e 
promuovere azioni che possano incrementare l’adesione alla vaccinazione contro questo virus  
e fornire ad ASL e Regioni alcuni strumenti operativi. Il progetto ha analizzato i fattori 
organizzativi, logistici, sociali delle campagne vaccinali contro l’HPV, nonché il punto di 
vista delle ragazze target della vaccinazione, delle loro famiglie e degli operatori vaccinali. 
[26] (http://www.epicentro.iss.it/problemi/HPV/valore.asp più documento valore) 
Per raggiungere questi obiettivi lo studio si è dedicato all’esplorazione, mediante diverse 
indagini separate e specifiche, dei punti di vista dei diversi attori coinvolti nella vaccinazione 
contro l’HPV (referenti di Regioni e ASL responsabili dell’organizzazione e gestione delle 
campagne promozionali e dell’offerta delle vaccinazione contro HPV, la adolescenti target 
primario della vaccinazione, le famiglie delle ragazze, gli operatori sanitari coinvolti 
nell’offerta della vaccinazione e nel processo decisionale) mediante diverse indagini:  
 Indagine1: campagne di vaccinazione HPV 
Analisi finalizzata a valutare gli aspetti organizzativi, logistici, comunicativi e sociali 
delle campagne vaccinali contro l’HPV, condotte in 20 Regioni e 133 Asl italiane, 
per metterli in relazione con i dati di copertura vaccinale. Le informazioni sono state 
raccolte attraverso la compilazione online di un questionario elettronico da parte dei 
referenti di Regioni e Asl.  
Ai referenti di Asl e Regioni è stato inoltre chiesto di inviare gli strumenti di 
comunicazione utilizzati per promuovere la vaccinazione contro l’HPV (poster, 
lettere, locandine, opuscoli, spot video o radio, pagine web), definendone alcune 
caratteristiche (tipologia di strumento, target, modalità e luogo di distribuzione, 
produttore).  Lo scopo era di raccogliere il materiale informativo utilizzato nelle 
campagne vaccinali per l’HPV. 
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 Indagine2: motivi di mancata vaccinazione 
Studio condotto in 49 Asl in 8 Regioni (Abruzzo, Calabria, Emilia-Romagna, 
Marche, Piemonte, Sicilia, Toscana, Veneto) indirizzato alla comprensione dei 
motivi di mancata vaccinazione contro il virus HPV nelle ragazze adolescenti. Il 
personale della Asl ha identificato un campione di ragazze della coorte 1997 o 1998 
che, secondo i registri vaccinali di Asl, erano state invitate a vaccinarsi negli anni 
2008-10, ma non avevano aderito al programma vaccinale. Per ottenere tali 
informazioni, nel periodo Dicembre 2011-Marzo 2012, un questionario anonimo è 
stato inviato per posta da parte del servizio vaccinale della Asl alle famiglie delle 
ragazze campionate, a cui è stato richiesto di compilare il questionario e di rispedirlo, 
attraverso busta pre-compilata e pre-affrancata, al Centro nazionale di epidemiologia 
sorveglianza e promozione della salute (Cnesps) dell’Istituto Superiore di Sanità.  
Sono stati inoltre organizzati 3 focus group con ragazze frequentanti la seconda 
classe della scuola media, per approfondire la conoscenza e le opinioni sul virus 
HPV e relativo vaccino e per capire inoltre i loro bisogni informativi.  
I focus hanno permesso di esplorare, attraverso un’intervista guidata di circa due ore, 
sia il livello delle conoscenze, sia gli atteggiamenti e le preoccupazioni delle ragazze 
rispetto alla vaccinazione.  
 Indagine3: opinione degli operatori sanitari sulla vaccinazione HPV 
Tutti i pediatri, medici di medicina generale, ginecologi, operatori vaccinali, 
operatori dei consultori, operatori di sanità pubblica, a cui spesso viene chiesto un 
parere sull’argomento e che contribuiscono quindi a dare conoscenza e informazioni 
ai genitori delle ragazze candidate, sono stati invitati a compilare un 
breve questionario che indagava le opinioni sulla vaccinazione, le difficoltà 
incontrate nell’offerta vaccinale e le fonti informative sull’HPV e la sua prevenzione. 
Questa indagine è stata condotta online, tra febbraio e aprile 2013, il link per la 
compilazione del questionario è stato divulgato anche attraverso i referenti regionali 
e di Asl per le vaccinazioni e le malattie infettive, le associazioni di categorie e le 
società scientifiche al fine di coinvolgere e dar voce al maggior numero di operatori 
sanitari possibile. 
Per approfondire la questione, le conoscenze le opinioni e il grado di informazioni 
possedute dagli operatori sanitari (pediatri, medici di base, ginecologi e operatori dei 
servizi vaccinali) sono stati coinvolti in 5 diversi Focus Group guidati e con durata di 
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due ore circa. In modo tale da indagare il punto di vista degli operatori sulla 
vaccinazione e sulle strategie comunicative utilizzate per fornire le informazioni. 
[26] 
2.4.2 I Risultati di Valore: 
La prima indagine  ha permesso di ottenere una fotografia dettagliata sulle modalità con cui 
è stata offerta e promossa la vaccinazione contro l’HPV nelle ASL e Regioni italiane. Nella 
maggior parte delle realtà, le campagne di vaccinazione contro l’HPV sono state condotte in 
piena collaborazione tra ASL e Regione.  
In tutte le Regioni e ASL sono state effettuate attività di sensibilizzazione, comunicazione e 
formazione degli operatori sanitari, sebbene con caratteristiche diverse e un grado diverso di 
coinvolgimento delle varie figure professionali. In circa la metà delle Regioni e ASL, tali 
attività sono state effettuate solo all’avvio della campagna e non sono state ripetute 
successivamente.  
Dalla ricerca sono emerse alcune condizioni correlate positivamente ad una copertura 
vaccinale superiore al 70%: 
- L’organizzazione di corsi e convegni in maniera periodica o ripetuta; 
- Il numero elevato di canali e strumenti informativi utilizzati nelle ASL. Non è quindi   
positivo che solo il 34% delle ASL si siano occupate di incontri informativi con le dodicenni e 
relative famiglie, né che il coinvolgimento delle scuole sia stato inferiore al 50%; 
- La distribuzione del materiale informativo presso gli ambulatori ginecologici e il 
coinvolgimento dei ginecologi privati; 
- L’utilizzo di TV e riviste è risultato tra i fattori significativamente associati ad una copertura 
vaccinale più alta sebbene i media locali (giornali, tv e radio) siano stati utilizzati da meno del 
50% di Regioni e ASL; 
- La chiamata attiva costituisce uno degli interventi maggiormente efficaci per aumentare le 
coperture vaccinali, la quale venne effettuata in tutte le ASL rispondenti. Nella maggior parte 
delle ASL le sedute per la vaccinazione HPV sono organizzate per appuntamento. La 
chiamata attiva viene effettuata attraverso una lettera nominativa inviata generalmente a casa, 
contenente nella maggior parte dei casi la data dell’appuntamento (86%), un numero 
telefonico per avere informazioni (81%) e materiale informativo su HPV e vaccino (80%). 
Nel 90% delle ASL è previsto almeno un sollecito per le inadempienti.  
Per quanto riguarda i materiali informativi analizzati, possono essere definiti strumenti di 
comunicazione unidirezionale (lettere, pieghevoli, locandine, comunicati stampa o internet, 
memorandum, presentazioni in PowerPoint, totem e opuscoli) e indipendentemente dalla 
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tipologia, la maggior parte ha avuto come finalità la diffusione di informazioni sul virus, la 
promozione della vaccinazione e l’invito alla seduta vaccinale. Nelle informative viene dato 
ampio spazio alla descrizione dell’HPV, spiegando di cosa si tratta, quali siano le 
conseguenze e le complicanze, specificando inoltre le modalità di trasmissione e i metodi 
preventivi.  
Rispetto alla vaccinazione vengono fornite indicazioni sul target al quale è destinata,  
sottolineando l’aumento di efficacia del vaccino se somministrato del debutto sessuale. Si 
tende inoltre a rassicurare sulla sicurezza del vaccino, sull’efficacia e la durata di protezione e 
contemporaneamente si evidenzia l’importanza di affiancare al vaccino altre misure 
preventive, quale il pap-test. 
Complessivamente, i materiali realizzati hanno preso in considerazione e hanno dato risposta 
ai dubbi e alle perplessità dei target. I messaggi passati in rassegna, però, sono stati formulati 
con un linguaggio di tipo tecnico-scientifico difficilmente comprensibile, soprattutto se 
rivolto a coloro che non hanno confidenza con i temi trattati. 
Nella seconda indagine, per la ricerca quantitativa furono inviate dalle ASL 14099 lettere 
alle famiglie selezionate. Sono ritornati 2110 questionari compilati, con un tasso di 
rispondenza del 15% e percentuali più basse al sud. L’analisi è stata effettuata su 1738 
questionari validi. 
In primis è doveroso sottolineare che la popolazione oggetto di studio non è sempre stata 
raggiunta dalla chiamata delle ASL, difatti il 7% delle famiglie rispondenti ha dichiarato di 
non aver ricevuto alcuna lettera di invito da parte della ASL per la vaccinazione contro l’HPV 
indirizzata alla propria figlia.  
Dall’analisi emergono come principali fattori di influenza sulla decisione di mancata adesione 
al programma vaccinale per l’HPV le seguenti motivazioni:  
- La paura degli eventi avversi (riportato dall’80% delle famiglie); 
- La scarsa fiducia nel vaccino, considerato “nuovo” rispetto alle altre vaccinazioni del 
calendario (76%); 
- La discordanza tra le informazioni sulla vaccinazione contro l’HPV ricevute da diversi 
professionisti sanitari consultati (65%); 
- La scarsa informazione relativa alla vaccinazione (54%).  
Inoltre i risultati di questo studio evidenziano questioni preoccupanti. Solo il 35% delle 
famiglie si sente sufficientemente informato su infezione e relativa vaccinazione contro 
l’HPV, circa il 20% delle famiglie non si è rivolto ad alcun operatore sanitario e tra questi 
soltanto il 31% ha ricevuto un parere favorevole sulla vaccinazione. In più solo il 40% 
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considera le informazioni ricevute dagli operatori sanitari adeguate per prendere una decisione 
in merito alla vaccinazione. Infine solo il 34% delle famiglie rispondenti considera la propria 
figlia a rischio di contrarre l’infezione da HPV.  
Relativamente alle fonti informative, i pediatri/medici di base e i ginecologi risultarono quelle 
citate come più affidabili dal 69% e 61% delle famiglie rispettivamente. Nonostante ciò solo il 
49% e il 31% delle famiglie ha ottenuto informazioni su HPV e vaccinazione dal 
pediatra/medico di base e dal ginecologo, rispettivamente.  
Gli operatori dei servizi vaccinali sono stati consultati soltanto dal 25% dei rispondenti e 
indicati tra le tre fonti più affidabili dal 34%.  
La percezione del rischio di contrazione del Papilloma virus e il livello di conoscenza 
risultano più elevati tra le famiglie che dichiarano di aver ricevuto informazioni da più canali 
informativi, soprattutto se provenienti sia da operatori sanitari, sia da fonti informative esterne 
al sistema sanitario. Non c’è, invece, differenza tra chi ha consultato solo operatori sanitari e 
chi ha consultato solo fonti diverse da professionisti sanitari in termini di percezione del 
rischio e livello di conoscenza. Questo fa pensare che nella popolazione in studio le 
informazioni ricevute dalla classe medica non siano state adeguate o, comunque, non siano 
state percepite in maniera chiara. Questa ipotesi è avvalorata dal fatto che, dopo la paura degli 
eventi avversi, i motivi principali per la mancata vaccinazione sono l’assenza di informazioni 
attendibili e la discordanza tra i messaggi ricevuti.  
Come ultima considerazione è importante sottolineare che circa il 50% delle ragazze arruolate 
e non vaccinate potrebbe potenzialmente essere recuperata, poiché circa metà delle famiglie 
mantiene un atteggiamento dubbioso nei confronti della decisione vaccinale. 
Relativamente alle attitudini verso le vaccinazioni in generale, l’81% ritiene che abbiano un 
ruolo fondamentale nella salute dei bambini. Tuttavia, quasi la metà delle famiglie (48%) 
considera le vaccinazioni pericolose e un altro 48% ritiene che quelle raccomandate ai 
bambini siano troppe.  
In conclusione, dall’analisi dei dati, possiamo definire non soddisfacente la conoscenza del 
campione circa l’HPV e la sua prevenzione. La popolazione consultata, che dichiara 
apertamente di non sentirsi padrona di nozioni e informazioni adeguate per poter prendere una 
decisione sulla vaccinazione contro l’HPV, sembra essere confusa e poco informata. In una 
popolazione che considera gli operatori sanitari tra le fonti più affidabili per ottenere 
informazioni sulla vaccinazione contro l’HPV, è presumibile che il parere spesso discordante 
degli stessi operatori consultati abbia avuto un peso importante sulla decisione di non aderire 




Per la ricerca qualitativa, sono state coinvolte 42 pre-adolescenti di tre città italiane: 
Alessandria (n. 14), Roma (n. 15) e Catania (n. 13). L’analisi dei dati raccolti ha fatto 
emergere indicazioni utili su tre questioni:  
-Informazioni e conoscenze possedute e desiderate  
Molte delle informazioni a disposizione delle ragazze sono state acquisite nel contesto 
scolastico, familiare e sanitario attraverso il dialogo con le diverse figure di riferimento o la 
lettura del materiale ricevuto a domicilio dalle Aziende Sanitarie Locali. 
Le informazioni che le pre-adolescenti hanno sull’HPV riguardano, in particolare, la 
localizzazione dell’infezione e le conseguenze alle quali conduce.  
In merito alla vaccinazione, invece, le pre-adolescenti dimostrano di avere conoscenze sulle 
finalità che si prefigge, sui destinatari ai quali è indirizzata, sulle procedure e le modalità di 
somministrazione. 
Nell’ambito dei Focus Group, le partecipanti hanno mostrato interesse per la tematica trattata 
e hanno espresso la necessità di acquisire ulteriori informazioni per chiarire i loro dubbi e le 
loro perplessità e ricevere una risposta competente, formulata con un linguaggio semplice e 
adatto alla loro età.  
-Fattori che incidono sulla scelta vaccinale 
Sebbene le ragazze non sempre vengano coinvolte nel processo decisionale riguardo alla 
vaccinazione contro HPV, che gli adulti di riferimento compiono, durante le discussioni di 
gruppo sono emersi alcuni degli elementi che, a loro avviso, possono influenzare tale 
decisione. Tra questi è stata citata l’importanza delle informazioni fornite da alcune figure di 
riferimento, quali i medici specialisti e/o gli operatori dei servizi del territorio. Tuttavia, le 
indicazioni ricevute dovrebbero essere chiare e non contrastanti al fine di evitare confusione e 
disorientamento nelle persone verso le quali sono dirette. A ciò si aggiunge la consapevolezza 
che le opinioni dei gruppi anti-vaccinatori possono influenzare il processo di decision-making 
in merito all’argomento trattato.  
La vaccinazione contro il Papilloma virus è un tema attorno al quale si concentrano molti 
dubbi e preoccupazioni. Difatti le giovani esprimono la preoccupazione di una non 
sufficientemente ed adeguata sperimentazione e, per questo, appaiono dubbiose sulla sua 
efficacia nel tempo. Ancora, riflettono sul fatto che esso venga proposto ad una così giovane 
età e che le reticenze della famiglia nell’accettarlo possano essere il risultato di una 
preoccupazione legata al falso senso di sicurezza che potrebbe suscitare nelle ragazze 
conducendole alla messa in atto di una precoce attività sessuale.  
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-Strumenti e bisogni comunicativi  
Le giovani partecipanti ai Focus Group hanno espresso un chiaro bisogno di migliorare e 
chiarire le conoscenze a disposizione. A tal fine, hanno indicato molteplici mezzi di 
comunicazione, dai più tradizionali materiali cartacei fino a quelli multimediali. Ribadiscono 
inoltre l’importanza di poter identificare facilmente l’autorevolezza della fonte del messaggio 
al fine di essere certe della rigorosità scientifica e dell’affidabilità delle informazioni 
consultate.  
Le giovani identificano la scuola come un contesto privilegiato in cui potersi esprimere 
liberamente senza paura di essere giudicate, soprattutto se il dialogo avviene con insegnanti 
con i quali si ha un rapporto basato sulla fiducia reciproca. Ancora, vengono indicati i luoghi 
di aggregazione, come ad esempio la parrocchia, e i contesti sanitari all’interno dei quali i 
medici e gli specialisti possono fornire tutte le informazioni necessarie. 
Terza Indagine: 
Per la ricerca quantitativa hanno risposto al questionario 1865 operatori sanitari, la maggior 
parte (52%) di essi residente in regioni del Nord Italia e con oltre 50 anni di età (73%). Tra i 
rispondenti il 27% è rappresentato da medici di medicina generale, il 27% da operatori del 
centro vaccinale (medico, infermiere o assistente sanitario), il 20% da pediatri, l’8% da 
ginecologi, il 3% da operatori di un consultorio. Il rimanente 15 % è costituito da altri 
operatori, con o senza laurea in medicina. (Il campione non è né rappresentativo né pesato per 
particolari profili professionali).  
In generale la popolazione di studio ha dichiarato un atteggiamento positivo nei confronti 
della vaccinazione contro l’HPV e ha mostrato buone conoscenze sull’infezione e la sua 
prevenzione. Malgrado gli operatori sanitari ricoprano un ruolo molto importante nella scelta 
consapevole della vaccinazione,  non sempre vi è un’attività di promozione. Solo il 76% dei 
medici di medicina generale parla di vaccinazioni con le famiglie e solo il 66% raccomanda 
attivamente la vaccinazione. Il 27% dei medici di base riferisce difficoltà nell’affrontare temi 
di sessualità con le ragazze e con le loro famiglie.  
I pediatri di libera scelta svolgono un ruolo cruciale nella promozione delle vaccinazioni, dato 
che il 99% di loro affronta quotidianamente temi collegati alla vaccinazione.  
Abbastanza alta è la quota di ginecologi (51%) che riportano la preoccupazione che tale 
vaccinazione sia anche un “business economico per le case farmaceutiche” e che ritengono 




Gli operatori appartenenti ai servizi vaccinali sono la categoria che affronta maggiormente il 
tema degli eventi avversi alla vaccinazione. Sorprendentemente il 53% di loro sono cauti nel 
raccomandare la vaccinazione perché di recente introduzione.  
Per quanto riguarda la ricerca qualitativa, nei 5 Focus Group  sono stati coinvolti 67 operatori 
sanitari impegnati a diverso titolo nella vaccinazione contro l’HPV. 
Tra le criticità della vaccinazione sono emerse le perplessità in merito alla sperimentazione 
del vaccino, alla durata della protezione, all’efficacia solo per i genotipi HPV 16 e 18, alle 
basse coperture al terzo richiamo, alla necessità di affrontare il tema della sessualità con 
ragazze tanto giovani e alla gratuità della vaccinazione solo per le ragazze 12enni e non per il 
target maschile.  
Per quanto riguarda la strategia, gli operatori hanno evidenziato la necessità di dover 
affrontare aspetti di tipo logistico e organizzativo, data la molteplicità delle figure e dei servizi 
coinvolti e la diversità dell’organizzazione dell’offerta vaccinale anche all’interno della stessa 
ASL, dove a volte si riscontra una sovrapposizione di ruoli.  
Esplorando gli aspetti che ostacolano la comunicazione sulla vaccinazione gli operatori hanno 
focalizzato l’attenzione su alcune tematiche più direttamente legate alla loro operatività.  
Prima tra tutte l’esistenza di conoscenze incomplete o confuse tra alcune figure professionali, 
che possono causare la circolazione  di informazioni contrastanti. Inoltre la diffidenza 
riguardo gli effetti collaterali e all’efficacia della vaccinazione, attribuita alla brevità della 
sperimentazione. Un altro problema riscontrato è la difficoltà a trattare argomenti che 
coinvolgono la sfera della sessualità oltre che a confrontarsi con genitori con un livello 
d’istruzione e socio-economico più elevato, che possono influenzare le decisioni anche degli 
altri genitori. Tra gli aspetti che ostacolano la comunicazione sono stati segnalati anche quelli 
relativi all’assenza di una strategia comunicativa a livello nazionale, alla mancanza di 
un’informazione costante sia verso gli operatori del territorio che verso la popolazione e 
all’assenza istituzionale su Internet a fronte di una grande diffusione di posizioni anti-
vaccinali.  
Anche le difficoltà economiche influenzano la strategia comunicativa in quanto la mancanza 
di budget non permette la produzione di materiale divulgativo, l’acquisizione di personale 
dedicato, la realizzazione di progettualità sull’educazione sessuale nell’ambito del contesto 
scolastico secondo un approccio integrato tra istituzioni e operatori, la realizzazione di 





2.4.3 Le proposte operative a fronte dei risultati ottenuti 
L’integrazione dei risultati ottenuti dalle diverse attività del progetto ha identificato le criticità 
riscontrate durante la promozione e l’offerta della vaccinazione contro l’HPV e gli aspetti su 
cui lavorare per migliorare l’adesione al programma vaccinale per l’HPV.  
[26] (www.epicentro.iss.it/problemi/HPV/valore)  
In particolare emersero le seguenti priorità: 
 Alla luce di particolari carenze riscontrate e della mancanza di adeguata 
documentazione da parte degli operatori sanitari in tema di HPV e vaccinazione, 
appare importante l’accrescimento delle loro conoscenze; 
 Rischi e benefici della vaccinazione risultano ancora scarsamente conosciuti tra le 
adolescenti e relative famiglie. Questo fatto rappresenta un limite alla vaccinazione, 
dal momento in cui la paura di effetti avversi e la scarsità di informazioni riguardo 
costi e benefici conseguenti, sono state indicate come principali barriere. Dunque è 
fondamentale una comunicazione chiara, trasparente, esaustiva e documentata 
orientata in tale direzione; 
 Potenziare il ruolo dei servizi vaccinali, perché i professionisti operanti per tali servizi 
diventino punto di riferimento per le vaccinazioni, sia per la popolazione che per gli 
operatori sanitari del territorio; 
 Sviluppare una rete tra servizi vaccinali e operatori sanitari del territorio per la 
promozione delle vaccinazioni, che preveda una condivisione del messaggio e degli 
obiettivi della comunicazione; 
 Incentivare il ruolo attivo degli operatori sanitari del territorio, inclusi pediatri e 
medici di medicina generale, la cui attività è cruciale nella comunicazione frontale con 
le famiglie e con le ragazze, per attuare un processo decisionale consapevole;  
 Introdurre buone pratiche vaccinali per migliorare l’adesione (per esempio: indicare 
nella lettera di invito alla vaccinazione la data della seduta vaccinale presso il servizio 
vaccinale e una linea telefonica per ottenere informazioni, allegare materiale 
informativo alla lettera di invito, introdurre il sollecito attivo delle ragazze 
inadempienti alla prima chiamata) 
 Incentivare la collaborazione con le scuole, attraverso incontri informativi/educativi 
con genitori e ragazzi e giornate di vaccinazione; 
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 Promuovere un atteggiamento “attivista” delle Istituzioni su internet, fornendo 
informazioni chiare, complete e trasparenti, monitorando i siti dei movimenti 
antivaccinatori e intervenendo sui contenuti considerati fuorvianti. 
[26] (www.epicentro.iss.it/problemi/HPV/valore)  
2.5 Il ruolo della comunicazione 
Alla luce dei risultati del Progetto Valore, appare evidente l’importanza del ruolo giocato 
dalla comunicazione. Dallo studio emerge con evidenza il contrasto e la mancanza di 
omogeneità dei messaggi giunti alla popolazione, sia da parte di operatori sanitari sia da parte 
dei media, con ripercussioni sulla decisione di vaccinazione. Infatti sia genitori che 
adolescenti non si sentono adeguatamente informati e vorrebbero ricevere informazioni da 
fonti di fiducia, quali medici di famiglia o scuole. [28] (Rota et al 2013) 
 Qualsiasi strategia dovrebbe essere accompagnata da azioni di arruolamento attivo, che 
comprendano interventi capillari di informazione e comunicazione (su vaccinazione, 
prevenzione del carcinoma del collo dell’utero, programmi di screening e attività sessuale) 
rivolti ai soggetti target della campagna e alle loro famiglie.  
Il tema della comunicazione sulla vaccinazione contro il Papilloma virus (HPV) si inserisce 
nel più ampio dibattito sulla comunicazione per la promozione della salute e in particolare 
sulla comunicazione vaccinale, focalizzando l’attenzione su un elemento centrale: lo scopo di 
una comunicazione efficace è fornire informazioni corrette, complete, omogenee, 
comprensibili e facilitare i singoli individui a compiere scelte libere e consapevoli. 
La comunicazione per essere efficace non può essere improvvisata ma va strategicamente 
pianificata attraverso la chiara definizione degli obiettivi, dei target, dei mezzi di 
comunicazione, dei tempi e dei criteri di valutazione. 
Senza dubbio il perfezionamento delle competenze tecnico-scientifiche, comunicative e di 
counselling degli operatori sanitari rappresenta un aspetto fondamentale del più generale 
processo di pianificazione, in grado di: 
• rispondere alle esigenze informative delle singole persone e alle loro specifiche richieste 
• accogliere e ascoltare le individuali preoccupazioni e reazioni emotive 
• condividere obiettivi concreti, raggiungibili, personalizzati. 
[29] (De Mei 2013) 
Inoltre l’integrazione e la collaborazione tra le diverse figure professionali direttamente 
coinvolte (comunicazione interna) costituisce un valore aggiunto che rafforza e rende più 
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efficace l’intervento di ogni singolo operatore e quindi la comunicazione con tutti gli altri 
attori (comunicazione esterna). 
Questa attenzione alla comunicazione e alla collaborazione integrata è particolarmente 
importante per la vaccinazione contro il Papilloma virus intorno alla quale molto è stato 
scritto e detto, evidenziando certezze e incertezze, a volte anche in modo confuso, e intorno 
alla quale sono necessariamente coinvolti professionisti appartenenti a servizi diversi 
(operatori dei servizi vaccinali, pediatri, medici di medicina generale, ginecologi impegnati in 
ambito pubblico e privato, ostetriche e ginecologi del consultorio e dell’ospedale, 
dermatologi, chirurghi, oncologi) che si trovano ad interagire con altri soggetti istituzionali e 
sociali interessati, con ruoli e responsabilità diverse, alla vaccinazione anti HPV 
(amministratori, media, industria, gruppi d’interesse, insegnanti, genitori, adolescenti, donne, 
cittadini). 
Inoltre è importante sottolineare che nell’offerta della vaccinazione al target scelto (le ragazze 
12enni) sono coinvolti anche operatori fino ad oggi lontani dal mondo vaccinale. Il target al 
quale gli operatori si rivolgono è un target, sia adolescente che adulto, certo più ampio e 
complesso rispetto al classico target dei Servizi Vaccinali. 
Si è creata una confusione comunicativa con una molteplicità dei punti di vista: 
-Il punto di vista degli operatori sanitari,dei ricercatori, delle aziende sanitarie  
-Il punto di vista dei media, che hanno iniziato a comunicare già da tempo, molto prima che 
fosse organizzata e avviata la comunicazione istituzionale 
-Il punto di vista delle persone comuni, dei genitori che leggendo, informandosi, consultando 
internet, parlando tra loro, hanno iniziato a formulare già da tempo delle opinioni e a costruire 
una propria percezione del rischio. 
La percezione, essendo un atto soggettivo ed essendo alimentata anche dall’emotività, è stata 
influenzata fortemente dalla confusione comunicativa. Il livello della percezione delle singole 
persone rispetto al rischio vaccinale o al rischio di tumore della cervice uterina varia infatti in 
base al livello delle conoscenze possedute e alle esperienze vissute.  [27-30] (Declich et al 
2013) (www.iss.it)  
Il raggiungimento di alte coperture vaccinali per la vaccinazione contro l’HPV permetterebbe 
di sfruttare a pieno le potenzialità di questa vaccinazione, che rappresenta uno strumento 
prezioso per la prevenzione primaria del tumore della cervice uterina. Questo in effetti è il 
principale problema che ha ispirato in toto la nostra ricerca: come è spiegabile una adesione 
così bassa per un vaccino praticamente privo di rischi ed estremamente efficace contro il male 
del secolo, il cancro? 
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Capitolo 3: Scelte e comportamenti vaccinali: una 
rassegna letteraria sul caso specifico del vaccino HPV 
3.1 Premessa 
Dalla rassegna della letteratura, specifica sul vaccino anti-HPV, emerge chiaramente come la 
maggior parte dei paesi industrializzati condividano la preoccupazione per la scarsa adesione 
della popolazione al programma di vaccinazione contro il Papilloma. 
Mediante lo screening della letteratura nazionale ed internazionale è stato possibile non solo 
reperire importanti informazioni sullo stato vaccinale di alcuni importanti paesi europei ma, a 
prescindere dalla collocazione geografica dello studio, si e riusciti ad analizzare e confrontare 
gli obiettivi delle diverse indagini realizzate. Quest’ultimo aspetto è risultato essere 
fondamentale non solo per la comprensione del fenomeno oggetto di studio ma anche per la 
definizione delle caratteristiche principali del lavoro di tesi. 
I primi due paragrafi del capitolo saranno dedicati alla descrizione delle caratteristiche che 
contraddistinguono i diversi paesi europei considerati. Particolare attenzione sarà rivolta ai 
contesti italiano, inglese, olandese, francese e danese.  Per quanto riguarda il resto del mondo, 
si è ritenuto interessante soffermare l’attenzione sugli Stati Uniti e sull’America latina. 
L’ultima parte del capitolo (sezione 3.8), è stata dedicata all’analisi degli obiettivi dei 
principali papers, nazionali e/o internazionali presi in considerazione. 
 
3.2 Italia 
In Italia, in particolare in Lombardia, da una ricerca svolta nel 2008 (Chadenier et al 2011), 
emerse che più della metà della popolazione intervistata risultava essere a conoscenza del 
virus HPV e del relativo vaccino. La maggior parte sapeva che il virus era trasmissibile 
sessualmente ma solo una piccola minoranza era consapevole della possibilità di contrazione 
dell’infezione anche per gli appartenenti al sesso maschile. Nel complesso il grado di 
conoscenza risultò piuttosto elevato tra gli intervistati, eppure non si ottenne l’adesione 
sperata e stimata nei confronti del programma vaccinale, da parte delle ragazze appartenenti al 
target di riferimento. Tra le possibili spiegazioni esistenti, vari studi sembrano confermare 
come la mancanza di comunicazione all’interno delle scuole e da parte degli operatori sanitari 
sembra essere la conseguenza più plausibile di tale risultato. [34-35] (Chadenier et al 2011) 
(Pelucchi et al 2010) 
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Confrontando le informazioni a disposizione dei genitori dei relativi figli adolescenti, 
frequentanti le scuole medie e superiori, si riscontrò una maggiore conoscenza del virus negli 
adulti, in particolare per quanto concerne la pericolosità della malattia e i rischi ad essa 
collegati. Quasi il 90% dei genitori risultò consapevole dell’associazione tra cancro cervicale 
e virus del Papilloma, mentre la percentuale di figli informati a riguardo risulta essere molto 
più bassa. Tra gli adolescenti la consapevolezza di essere a rischio di contrazione della 
malattia è inferiore al 50% e scende al 25% per i maschi.  
Dalla ricerca emerse inoltre l’importanza di veicolare informazioni corrette nella popolazione 
interessata, ai fini della riuscita della campagna di vaccinazione. Informazioni che non 
dovranno essere trasmesse da chiunque, ma da quei soggetti considerati competenti e  
credibili, in primis  il ministro della salute e i pediatri. [35] (Pelucchi et al 2010) 
Inoltre è cruciale anche capire la conoscenza diffusa tra le madri di adolescenti in età da 
vaccino, nel caso Italiano le dodicenni, e la loro propensione all’adesione del programma 
vaccinale, data l’influenza esercitata sulla decisione attuata.  
A tal proposito in Italia venne svolta una ricerca (Tozzi et al 2009), alla fine del 2007, in 
tempi appena successivi alla campagna di sensibilizzazione e informazione sul virus e sul 
vaccino contro il Papilloma, ma precedenti alla messa in atto del programma vaccinale. 
Alcune delle domande poste agli intervistati sono riassunte in Tabella 5. 
 
Tabella 5: Domande volte ad indagare sulla conoscenza degli intervistati  nella ricerca  Tozzi et al 
2009 
1 Hai mai sentito parlare di HPV?” 
2 “Possiedi informazioni sufficienti?” 
3 “Quali informazioni aggiuntive vorresti avere sul vaccino HPV?”  
-Sicurezza 
-Efficacia 
-Durata della protezione 
-Altro  
4 “Sapevi che il ministero della salute sta offrendo gratuitamente la vaccinazione contro 
HPV per tutte le ragazze dodicenni?” 
5 “Accetterai l’offerta di vaccinazione per tua figlia?” 
6 “Se tua figlia non rientrasse nel target di immunizzazione gratuita contro HPV, 
pagheresti per vaccinarla?” 
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I risultati non furono confortanti. Un terzo delle intervistate non aveva mai sentito palare di 
Papilloma virus e solo un quarto dichiarava di avere informazioni sufficienti sull’argomento. 
In particolare molte donne sentivano la necessità di ricevere maggiori informazioni sulla 
sicurezza e sull’efficacia del vaccino. Circa il 60% era consapevole del programma di 
vaccinazione messo in atto a livello nazionale e tra queste vi era una netta maggioranza, circa 
l’84%, favorevole alla vaccinazione delle figlie. Il costo non emerse come barriera 
all’immunizzazione in quanto le percentuali di adesione non subivano variazioni significative 
nel caso in cui la figlia rientrasse o meno nel programma di vaccinazione gratuita. 
Le fonti informative più gettonate sembrano essere i giornali e la TV, sebbene i pediatri 
vengano individuati come la fonte migliore per ricevere delucidazioni sull’argomento. [36] 
(Tozzi et al 2009) 
Dalla suddetta ricerca emerge inoltre il grande ruolo svolto da questi ultimi nel processo 
decisionale, infatti pare che essi siano maggiormente in grado di influenzare le scelte dei 
genitori i rispetto ai ginecologi o ad altri medici specialisti. 
Come annunciato prima, né il costo del vaccino né la paura di promiscuità sessuale a seguito 
della vaccinazione risultarono determinanti nella scelta di mancata adesione al programma. 
Sebbene nel nord Italia, i risultati delle indagini hanno dimostrato l’esistenza di un livello 
adeguato di conoscenza dell’argomento, nel sud le percentuali di soggetti informati e 
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consapevoli scendevano decisamente. In particolare, una ricerca (Di Giuseppe et al 2008) 
svolta nel 2007 su un campione di adolescenti, evidenziò che meno di un terzo delle 
intervistate era preparata sull’argomento, e che tra queste meno della metà era a conoscenza 
della possibilità di prevenire l’infezione, e la neoplasia ad essa associata, mediante l’uso di un 
composto vaccinale. Infatti, solo il 15% della ragazze dichiarò di essere al corrente riguardo 
l’esistenza di un vaccino anti HPV in Italia. Percentuali preoccupanti che risultano essere 
molto inferiori alla media riscontrata negli altri paesi europei, in UK per esempio, ricerche 
svolte negli stessi periodi confermarono che circa il 58% degli adolescenti conosceva, almeno 
superficialmente, l’HPV. [37] (Di Giuseppe et al 2008) 
Al fine di migliorare le opportunità di prevenzione, primaria e secondaria, del carcinoma della 
cervice uterina, di valutare la strategia vaccinale adottata e la sua integrazione con i 
programmi di screening organizzati, il Ministero della Salute Italiano ha finanziato diverse 
attività di ricerca. Tra queste il progetto nazionale PreGio (Prevenzione Giovani), indirizzato 
a donne Italiane di età compresa tra 18-26 anni, messo in atto tra il 2008 e il 2009, con un 
triplice obiettivo: 
1. descrivere la prevalenza delle infezione dai diversi tipi oncogeni di HPV nella fascia d’età 
indicata; 
2. realizzare un’indagine sul livello di conoscenza del papilloma virus e sull’attitudine e la 
pratica dei metodi di screening annuali tra le ragazze target dell’indagine; 
3. valutare la fattibilità dell’offerta vaccinale ad una fascia di età diversa da quella per cui 
esiste una raccomandazione. 
Nel questionario vennero poste domande sul pap-test, sul virus del Papilloma, sul vaccino 
contro l’HPV, sul tumore al collo dell’utero e infine sulla storia personale delle donne  
intervistate. 
Dai risultati emerse il seguente livello di conoscenza sulla prevenzione del cancro cervicale 
delle donne: il 92% aveva sentito parlare di Pap-test, l’83% di tumore del collo dell’utero, il 
59% di HPV e il 52% di vaccino contro l’HPV. 
Gli amici e i media rappresentano le fonti citate più frequentemente anche se, rispetto alle 
delucidazioni relative al vaccino, la quasi totalità delle donne riferisce il desiderio di ricevere 
informazioni dai professionisti sanitari, citando nel 55% dei casi il ginecologo e nel 49% il 
medico di famiglia. 
Circa due terzi del campione era consapevole del rapporto di causalità tra persistenza di 
infezione da particolari genotipi di HPV e cancro alla cervice uterina e dell’esistenza di 
metodi di prevenzione. Il  Pap-test è riconosciuto come strumento di screening dal 63% delle 
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donne intervistate, ma solo il 28% ritiene che esso debba essere effettuato ogni tre anni come 
raccomandato dalle linee guida nazionali, la grande maggioranza infatti crede che la 
periodicità ottimale sia quella annuale. La consapevolezza dell’efficacia del vaccino nel 
prevenire circa il 70% dei tumori cervicali, risulta inferiore al 40%. Per completezza in tabella 
6 sono riportate alcune domande del questionario. 
Seguono alcune delle domande inserite nel questionario. 
 
Tabella 6: Domande del questionario ricerca PREGIO ( Donati et al 2010) 
1 “L’HPV può provocare il carcinoma della cervice?” 
2 “Le infezioni da HPV sono prevenibili?” 
3 “L’HPV si trasmette attraverso i rapporti sessuali?” 
4 “Le infezioni da HPV sono frequenti?” 
5 “Talvolta l’infezione da HPV può durare anche anni?” 
6 “L’HPV può infettare sia l’uomo sia la donna?” 
7 “La maggior parte delle infezioni da HPV regredisce?” 
8 “L’HPV può provocare i condilomi ano-genitali?” 
9 “Il Pap-test serve a prevenire il cancro della cervice?” 
10 “La protezione offerta dal Pap-test è:” 
- molto efficace  
- abbastanza efficace  
11 “Il Pap-test va eseguito ogni 3 anni?” 
12 “Il vaccino previene circa il 70% dei casi di cancro cervicale?” 
 
Dal progetto PreGio emerge una verità importante legata alla veicolazione delle informazioni 
riguardanti il cervicocarcinoma e i metodi di screening associati alla sua prevenzione. Quasi 
la totalità delle intervistate ha infatti dichiarato come le figure professionali accreditate, quali 
medici generici, ginecologi, pediatri, operatori sanitari, etc., siano stati totalmente incapaci di 
fornire delucidazioni esaustive ed affidabili riguardo i suddetti argomenti. Dai dati emerge la 
necessità di un supporto informativo più incisivo da parte degli addetti ai lavori che sia in 
grado di incrementare la consapevolezza sulla totalità dei metodi di screening e di 
prevenzione. A conferma di questo, il 31% e il 12% delle intervistate riferisce di aver ottenuto 




Alla luce di tali risultati non stupisce il basso livello di conoscenza evidenziato delle 
intervistate.  
In aggiunta, le analisi dei dati rilevati, hanno evidenziato una correlazione positiva tra 
conoscenza dell’argomento trattato e livello di istruzione. Così come è stata riscontrata una 
maggiore consapevolezza tra le donne aventi cittadinanza italiana.  
Per quanto riguarda la propensione alla vaccinazione, una porzione consistente di donne, pari 
al 73% circa, risulta favorevole alla stessa, soprattutto se supportata dal consiglio di un 
medico. In particolare tra le più giovani emerge una maggiore adesione alla vaccinazione 
contro il virus HPV. Si tratta di ragazze che mostrano un elevato grado di conoscenza, che 
dichiarano di avere partner sessuali multipli e che riferiscono di usare in maniera sporadica il 
profilattico. Paradossalmente quindi risultano essere interessate alla vaccinazione proprio le 
donne che, alla luce delle prove di efficacia disponibili sul vaccino contro l’HPV, ne 
trarrebbero il minor beneficio. Ossia coloro che dichiarano comportamenti a rischio e che 
hanno una probabilità maggiore di essere già entrate in contatto con i genotipi oncogeni di 
HPV.  
Un risultato confortante del progetto PreGio è la conferma da parte delle intervistate della  
necessità di continuare ad usare il profilattico e di sottoporsi al Pap-test anche dopo aver 
aderito alla vaccinazione contro l’HPV. Il 91% del campione riferisce infatti che, qualora si 
vaccinasse contro l’HPV, continuerebbe a sottoporsi regolarmente al Pap-test mentre circa 
l’82% afferma che continuerebbe ad utilizzare il profilattico durante rapporti sessuali con 
partner differenti. [38] (Donati et al 2010) 
L’informazione rimane comunque un aspetto critico anche quando si parla di vaccino. Circa il 
21% delle rispondenti ha dichiarato di voler ricevere maggiori informazioni per decidere 
mentre il 6% di aver rifiutato l’offerta vaccinale. 
Tra le variabili considerate maggiormente importanti nel processo decisionale relativo 
all’accettazione o meno del vaccino contro l’HPV, le intervistate citano la possibilità di 
prevenire una patologia importante, oltre che il consiglio del medico (specificando che 
influirebbe molto/abbastanza su questa decisione nell’81% dei casi) e il costo del vaccino. 
 
3.3 Regno Unito 
La letteratura ha mostrato come nel Regno Unito  la scelta o meno di aderire al programma di 
vaccinazione sia fortemente influenza dal livello di conoscenza degli individui. Ancora una 
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volta gli studi effettuati ci dimostrano quanto sia importante veicolare in modo efficiente e 
credibile l’informazione all’interno della popolazione di riferimento. 
Prima dell’introduzione del vaccino la conoscenza del virus, a livello globale, si aggirava tra 
il 25% e il 50%. [31-32] (Tiro et al 2007) (Pitt set al 2007) 
Diversi studi dimostrano un diffuso incremento di consapevolezza sull’argomento a seguito 
dell’introduzione del programma di immunizzazione, sia per un aumento dell’interesse 
generale, sia per la comunicazione e la pubblicità messa in atto da parte dei media, del 
governo e delle industrie farmaceutiche, seppur in modo variabile da zona a zona del paese.  
Questo, in particolare, è emerso da uno studio effettuato in Scozia (McCusker et al 2013), il 
quale mostra proprio l’esistenza di una stretta relazione tra conoscenza dell’argomento e 
predisposizione al vaccino. Lo studio, il cui target era rappresentato da giovani studentesse 
prevedeva una raccolta dati organizzata su due anni consecutivi (2008 e 2009). I risultati 
ottenuti dimostrarono che la campagna informativa svolta a seguito dell’introduzione del 
vaccino incrementò il livello di conoscenza degli intervistati rendendoli maggiormente 
predisposti verso di esso. Infatti, tra il 2008 e il 2009 non solo aumentò la percentuale di 
ragazze in grado di affermare l’esistenza di una relazione causale tra HPV e cancro cervicale 
ma, il numero delle vaccinate crebbe notevolmente. Dinfatti nel 2009, circa il 50% delle 
intervistate nel aveva completato le tre dosi di vaccinazione. [33] (McCusker et al 2013) 
In Inghilterra, nel 2006 anno in cui il vaccino venne introdotto, circa l’80% delle madri 
intervistate si dichiararono da subito favorevoli al programma. Solo il 6% delle stesse affermò 
di essere fortemente contraria.  
In particolare, quelle genitrici che ritenevano la malattia estremamente grave si mostrarono 
molto più propense alla vaccinazione, così come le donne con esperienze passate, dirette o 
indirette, con la neoplasia. Le motivazioni del rifiuto sono da ricollegare principalmente alla 
paura di effetti avversi e/o alla mancata fiducia nell’ efficacia del composto. 
Anche la religione risultò essere un limite alla vaccinazione per molti genitori, così come la 
mancanza di percezione del rischio di infezione per le proprie figlie. Infatti alcune rispondenti 
giudicarono le figlie troppo giovani e non sessualmente attive, dunque non a rischio di 
infezione. Al contrario alcune di loro ritenevano che la vaccinazione potesse in qualche modo 
influenzare negativamente le abitudini sessuali delle ragazze. [39] (Marlow et al 2007) 
La mancanza di conoscenza riguardo il Papilloma virus e il relativo vaccino, in particolare 
sulla sua efficacia e sugli eventuali effetti negativi, sia nel breve che nel lungo periodo, risultò 
molto influente sul rifiuto o sul posticipo della decisione di vaccinazione. Alcuni intervistati 
valutarono l’opportunità di rivolgersi a professionisti indipendenti per avere ulteriori 
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informazioni, o a confrontarsi con altri genitori prima di prendere la decisione. In realtà solo 
una piccola percentuale affermò di aver ottenuto informazioni al riguardo da professionisti 
sanitari e da amici/conoscenti. Televisione, giornali e internet furono le fonti più citate. 
Emerse inoltre un fatto interessante dallo studio, ossia che il 97% dei genitori coinvolse le 
proprie figlie prima di decidere. [40] (Stretch et al 2008)  
Ricerche successive condotte su giovani adolescenti (16-19enni) mostrano gli stessi risultati, 
con percentuali di poco superiori di favorevoli e una ulteriore riduzione dei contrari. Le 
motivazioni restavano le medesime. Inoltre si riscontra una grande influenza, nonostante l’età, 
dei genitori nel processo decisionale. [18-41] (Adams et al 2007) (Marlow et al 2009) 
Malgrado oltre il 70% di giovani ragazze avessero espresso l’intenzione di aderire al 
programma di vaccinazione a loro proposto, solo il 54%, a fine 2008, si era davvero 
sottoposta alla somministrazione del vaccino. [42] (Forstera et al 2009)  
 
3.4 Olanda 
Ricerche precedenti alla diffusione del vaccino in Olanda, mostrarono un’elevata intenzione 
di adesione al programma vaccinale dichiarata da parte della popolazione target, che però in 
concreto non si verificherò. Si stimava una partecipazione compresa tra i 56 e gli 88 punti 
percentuali, ma si raggiunsero percentuali di poco superiori al 50%. [43]  (Gefenaite et al 
2012) 
In Olanda le motivazioni circa la scarsa adesione al programma di vaccinazione da parte delle 
figlie adolescenti, espresse dai genitori l’anno successivo all’ingresso del vaccino (2008), si 
possono ricondurre tendenzialmente a quelle ottenute in Italia. La carenza di informazioni 
esaustive, corrette e disinteressate, l’incertezza sull’efficacia del vaccino, il timore di rischi ad 
esso correlati, la mancanza della percezione del rischio di infezione per le proprie figlie, 
l’inconsapevolezza del livello di gravità del virus, il credo religioso e la mancanza di fiducia 
nel governo, sono fra le possibili variabili responsabili della mancata adesione al programma 
nazionale. 
Riguardo all’assenza di fiducia nelle istituzioni governative è bene fare una precisazione. 
Alcuni intervistati dichiararono con convinzione che esistesse un accordo di natura 
pecuniaria,  tra governo e industrie farmaceutiche che avrebbe garantito un reciproco 
guadagno dal vaccino. L’idea che tale interesse potesse prevalere su quello di mantenere in 
salute la collettività, spinse molti a pensare che le informazioni veicolate enfatizzassero 
opportunamente i vantaggi e minimizzassero gli svantaggi. 
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Per quanto riguarda la religione è bene ricordare che il problema non è circoscritto al caso 
HPV ma che la questione si estende a tutti i vaccini in generale oltre che a molte altre cure 
mediche o metodi preventivi. 
La questione interessante e al tempo stesso preoccupante, emersa dalla stessa ricerca 
(Gefenaite et al 2012), è che la maggior parte delle madri non riteneva le proprie figlie a 
rischio di contrazione del virus e quindi del cancro, all’epoca in cui venne svolta l’indagine. 
Le risposte più citate furono “Non è verosimile che mia figlia contragga il cancro alla cervice 
in futuro”, “Non credo che mia figlia sarà un giorno infetta da HPV”, mentre altre 
intervistate tendevano a sminuire la gravità della malattia: “Non credo che il virus del 
Papilloma umano sia dannoso”. 
Ma l’aspetto ancora più importante ed influente sul processo decisionale, poiché citato da 
quasi la totalità di coloro che erano contrari alla vaccinazione per le figlie, riguarda 
l’incertezza sugli effetti del vaccino, sulle conseguenze avverse nel lungo periodo e in 
generale sulla mancanza di informazioni: “Sappiamo troppo poco sugli effetti avversi del 
vaccino”, “Ho paura degli effetti del vaccino”, “Vorrei avere maggiori informazioni per 
prendere una buona decisione”, “Penso che le informazioni diffuse dal governo non siano 
chiare”.  
Non si riscontrarono evidenti differenze tra le motivazioni espresso da madri e/o genitori, e le 
adolescenti direttamente interessate al programma di vaccinazione. Probabilmente come 
risultato del fatto che tra le determinanti più influenti nel processo decisionale dei giovani vi 
siano in particolare il parere dei genitori e dei familiari più stretti. 
Prima della comprensione delle motivazioni alla base della scelta, la ricerca era indirizzata a 
capire la conoscenza sull’argomento. A tal proposito nel questionario vennero introdotte delle 
affermazioni (Tabella7), per ognuna delle quali il rispondente era invitato a indicare il proprio 
giudizio, scegliendo tra tre opzioni: “non corretto” “non so” “corretto”. 
 
Tabella 7: Domande presentante nell’articolo  Gefenaite et al 2012, per indagare le motivazioni della 
scelta 
1 “HPV è sessualmente trasmettibile” 
2 “La vaccinazione contro HPV consiste di tre iniezioni” 
3 “Mia figlia è/Io sono obbligata alla vaccinazione HPV quando è/sono invitata” 
4 “Quando sei infetta da HPV lo noterai” 
5 “Solo le donne possono essere infettate da HPV” 
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6 “Le donne che ricevono il vaccino HPV sono comunque avvisate per partecipare allo 
screening cervicale” 
7 “La vaccinazione protegge completamente contro il cancro alla cervice” 
 
In aggiunta alle precedenti, nella stessa ricerca furono utilizzate altre domande (tabella 8) per 
indagare la percezione del rischio di contrarre il cancro a seguito dell’infezione.  
 
Tabella 8: Domande presentante nell’articolo  Gefenaite et al., 2012, per indagare la percezione del 
rischio di contrarre il cancro a seguito dell’infezione 
1 “Immagina che tua figlia/tu non sia vaccinata contro HPV. Il rischio che tua 
figlia/tu contragga il cancro alla cervice uterina è: [-3=molto basso; +3=molto 
alto]” 
2 “Immagina che tua figlia/tu abbia ricevuto la vaccinazione contro HPV. Il rischio 
che tua figlia/tu contragga il cancro alla cervice uterina è: [-3=molto basso; 
+3=molto alto]” 
 
Chiedendo inoltre di esprimere il proprio grado di accordo/disaccordo, su una scala da -3 a 3, 
è stata indagata l’attitudine generale delle rispondenti alla vaccinazione (tabella 9). 
 
Tabella 9: Domande presentante nell’articolo  Gefenaite et al 2012, per indagare l’attitudine alla 
vaccinazione 
1 Se mia figlia fosse/io fossi vaccinata contro HPV:” 
-Lei diventerebbe/Io diventerei infertile 
-Lei avrebbe/Io avrei spiacevoli effetti negativi a seguito delle iniezioni, come mal di 
testa, attacchi di panico, dolore 
-Lei avrebbe/Io avrei rapporti sessuali insoddisfacenti in futuro 
-Il suo/mio sistema immunitario verrebbe disturbato 
-Lei non contrarrà/Io non contrarrò il cancro alla cervice uterina 
-Lei non sarà/Io non sarò infettata da HPV 
2 “Se il governo offre la vaccinazione, presumo sia sicuro” 
3 “Il nostro governo mostra responsabilità per la salute pubblica introducendo la 
vaccinazione contro HPV” 
4 “La vaccinazione contro HPV fu introdotta solo perché le industrie farmaceutiche ci 
guadagnano molti soldi” 
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5 “La conoscenza circa l’effettiva protezione della vaccinazione HPV contro il cancro è 
scarsa” 
6 “C’è poca conoscenza riguardo agli effetti della vaccinazione” 
7 “Mia figlia è/Io sono troppo giovane per ricevere la vaccinazione” 
8 “Mia figlia non ha/Io non ho bisogno della vaccinazione HPV se lei non è/io non sono 
sessualmente attiva” 
 
Successivamente, il questionario prosegue con domande volte a misurare il grado di 
conoscenza delle madri e delle figlie sull’argomento e in particolare modo sulla prevenzione. 
A tal proposito è stato chiesto alle rispondenti di indicare il grado di efficacia, misurato su una 
scala da 1 a 10, dei metodi preventivi elencati in Tabella10. 
 
Tabella 10: Domande sull’efficacia dei metodi di prevenzione nello studio Gefenaite et al 2012 
1 Avere rapporti sessuali protetti 
2 Avere rapporti sessuali con una sola persona nella propria vita 
3 Effettuare lo screening contro il cancro alla cervice 
4 Avere uno stile di vita sano 
 
Infine si sofferma l’attenzione sulle così dette norme sociali per capire il loro grado di 
rilevanza nel processo decisionale.  [44] (Van Keulen et al 2013) 
Tra il 2007 e il 2010 venne svolta una ricerca ad hoc, avente come obiettivo le ragazze 
olandesi con età compresa tra i 18 e i 29 anni, volta ad individuare la persistenza nel tempo 
delle infezioni da HPV ed eventuali fattori di rischio esistenti nel target di riferimento. Come 
nel resto del mondo i genotipi ad alto rischio più diffusi risultarono il 16 e il 18 con un elevato 
grado di persistenza nel periodo di svolgimento dello studio, di oltre il 50%. Il fumo e 
l’elevato numero di partner sessuali furono individuati come fattori di rischio per la 
persistenza del virus. [45] (Schmeink et al 2011) 
 
3.5 Francia  
Il caso francese è molto particolare, essenzialmente per due ragioni. Prima di tutto perché in 
Francia il programma di vaccinazione si rivolge a un target differente rispetto al resto 
d’Europa, ossia le 14enni. In secondo luogo per la diffusa contrarietà alle vaccinazioni, più 
elevata rispetto a quanto riscontrato negli altri paesi europei, a causa del caso scoppiato negli 
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anni 90, secondo il quale si ipotizzava un collegamento tra vaccino contro l’epatite b e la 
possibilità di contrarre la sclerosi multipla.  
Da una ricerca svolta nel 2008 (Haesebaert et al 2012) emerge comunque una diffusa 
accettazione del vaccino tra le donne con età compresa tra i 18 e i 65 anni, pari circa al 60%. 
Tra le motivazioni principali  in grado di modificare positivamente la predisposizione alla 
vaccinazione furono indicate la prevenzione del cancro cervicale e la raccomandazione da 
parte dei pediatri. Tra le ragione della mancata accettazione invece, emersero la paura di 
effetti negativi, come la sclerosi multipla, e la mancanza di informazioni. Tra le madri di 
giovani adolescenti rientranti nel target di riferimento emerse anche la difficoltà di affrontare 
l’argomento con le figlie, la paura di promiscuità sessuale, e la necessità di disporre di un 
maggiore periodo di tempo per poter ponderare le varie informazioni (parere dei medici e 
opinione delle figlie) al fine di raggiungere una decisione consapevole. 
La conoscenza riguardo al virus risulta piuttosto elevata. Nonostante ciò non sempre veniva 
riconosciuto il collegamento tra l’infezione da HPV e cancro all’utero. La consapevolezza 
risulta molto alta anche riguardo al vaccino, sebbene non sempre si riusciva ad individuare il 
target del programma di vaccinazione né quale fosse l’età ritenuta più adeguata per farlo. La 
fonte di informazione citata con maggiore frequenza fu la televisione, seguita dai medici 
pediatri. [46] (Haesebaert et al 2012) 
 
3.6 Danimarca 
In Danimarca la situazione a seguito dell’inizio della campagna di vaccinazione, nel 2008, è 
pressoché la stessa riscontrata nei paesi precedentemente citati. Ricerche anteriori avevano 
mostrato largo consenso circa l’adesione al programma vaccinale, compreso tra il 70% e il 
90%. In verità le percentuali concretamente raggiunte furono decisamente inferiori, infatti nel 
2009 si registra una copertura vaccinale compresa tra il 65% e il 75%. Le cause sono da 
ricondurre essenzialmente a quelle registrate negli altri paesi, ossia la mancanza di 
informazioni, la paura di reazioni avverse e la mancanza di fiducia sull’efficacia del vaccino. 
Inoltre emerge un’ulteriore motivazione in modo preponderante, il costo della vaccinazione, 
in termini economici.  
Nel 2009 venne effettuata una ricerca (Lee Mortensen 2010) tra donne di età compresa tra i 16 
e 26 anni, dunque fuori dal target scelto dal governo nel programma di vaccinazione gratuita. 
Per loro era proprio il costo il limite principale. Al contrario non venne riconosciuto come 
problema il fatto che il virus fosse a trasmissione sessuale, né venne individuato come 
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probabile rischio di promiscuità sessuale da parte delle più giovani. [47] (Lee Mortensen 
2010) 
 
3.7 Fuori dai confini Europei 
Qual è la situazione in cui versano invece i paesi  fuori dai confini europei? 
Da una comparazione tra tre paesi, Australia, Stati Uniti e Regno Unito, sul grado di 
conoscenza del virus e del relativo vaccino, emergono aspetti comuni tra gli stati europei e 
quelli extra-europei. In primis la maggiore conoscenza tra le donne piuttosto che tra gli 
uomini e una correlazione positiva tra livello di istruzione e consapevolezza/conoscenza sul 
virus. 
Curiosamente, dal confronto tra paesi, si riscontra una maggiore consapevolezza nelle donne 
statunitensi, probabilmente riconducibile alla grande copertura pubblicitaria e alla diffusione 
di informazioni da parte delle industrie farmaceutiche, messe in atto nel Stati Uniti.  
Inoltre emerse, tra i risultati della ricerca, la buona riuscita delle campagne di vaccinazione, 
con le quali si raggiunge lo scopo di rendere consapevoli i soggetti cui è rivolta la 
comunicazione. Restano ad ogni modo dei gap di conoscenza importanti, quali 
l’atteggiamento nei confronti dello screening a seguito della vaccinazione o riguardo altre 
malattie che possono derivare dal virus, che non sono coperte dal vaccino. 
Per capire meglio quale fosse l‘oggetto della ricerca riportiamo alcuni estratti del relativo 
questionario. Ai fini di valutazione della conoscenza sull’argomento, si chiedeva al 
rispondente di indicare, sulla base della propria opinione personale, la veridicità o meno delle 
seguenti affermazioni:  
-“HPV può causare il cancro alla cervice” 
-“Una persona può avere il virus HPV per molti anni senza saperlo” 
-“Avere molti partner sessuali aumenta il rischio di contrazione del virus” 
-“HPV è molto raro” 
-“HPV da sempre visibili segni o sintomi” 
-“Usare il preservativo riduce il rischio di contrazione del virus” 
-“HPV si può contrarre o trasmettere tramite rapporti sessuali” 
-“HPV si può contrarre o trasmettere tramite contatto pelle a pelle di genitali” 
-“Gli uomini non possono contrarre il virus” 
-“Avere rapporti sessuali in giovane età aumenta il rischio di contrazione del virus” 
-“Ci sono molti tipi di HPV” 
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-“Ragazze vaccinate contro HPV non hanno più bisogno di eseguire il Pap-test” 
-“Chi è vaccinato contro HPV non rischia di contrarre il cancro alla cervice” 
-“Il vaccino contro HPV è maggiormente efficace in chi non ha mai avuto rapporti sessuali” 
[48-49] (Manhart et al 2011) (Marlow et al 2012) 
 
3.7.1 Stati Uniti 
La situazione negli USA presenta molte analogie con il contesto europeo, per quanto concerne 
la vaccinazione anti-HPV, in primis per il target del programma vaccinale attuato e in secondo 
luogo per la partecipazione allo stesso, che risulta essere inferiore alle aspettative. Sebbene il 
privato sistema sanitario americano non sia paragonabile con quello pubblico europeo, il 
vaccino venne offerto gratuitamente sia per coloro che erano assicurati per il sistema 
sanitario, sia a coloro che non lo erano, fino al raggiungimento del diciottesimo anno di età, 
grazie al programma di vaccinazione per i bambini (VFC). Nonostante questo non mancarono 
ostacoli al raggiungimento di alti tassi di copertura vaccinale in tutte le regioni, con una resa 
media di solo il 20%. 
Nel 2011 a fronte di nuovi dati riguardo all’efficacia del vaccino, ai bassi tassi di copertura 
vaccinale e alla gravità delle conseguenze dell’infezione da HPV, la vaccinazione di routine 
venne raccomandata sia per gli uomini che per le donne e offerta gratuitamente per tutti, 
assicurati e non, fino al compimento del diciottesimo anno. Strategia mirata alla riduzione del 
peso della malattia tra la popolazione. 
Nel 2009, da una ricerca (Crosignani et al 2013) svolta tra diverse scuole nel distretto di 
Washington, finalizzata alla comprensione delle motivazione alla base della scarsa 
accettazione, emersero risultati preoccupanti. L’adesione al programma vaccinale era inferiore 
ai venti punti percentuali, e solamente il 10% degli intervistati dichiarava il completamento 
del ciclo di tre dosi consigliato. Nonostante tale risultato deludente, emerse un dato positivo, 
ossia che il 40% di chi ancora non si era vaccinata mostrava l’intenzione di farlo nel corso dei 
sei mesi successivi. L’intenzione era strettamente collegata all’approvazione da parte della 
società, alla percezione dell’efficacia e dei rischi correlati al vaccino, oltre che alla 
suscettibilità nei confronti dell’infezione. 
Per quanto riguarda le abitudini sessuali, la grande maggioranza delle intervistate si dichiarò 
sessualmente attiva nei 3 mesi precedenti alla ricerca, con un numero di partner sessuali 
superiore a 5 per quasi il 50% dei casi. Inoltre circa il 65% del campione dichiarò di usare il 
preservativo come anticoncezionale. In ogni caso non si riscontra alcuna correlazione tra tale 
variabile e la decisione di vaccinazione. 
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Il 70% era consapevole di essere a rischio di contrazione del vaccino ma solo il 25% credeva 
nell’efficacia dello stesso. L’inizializzazione al vaccino risultò essere più comune tra le 
giovani donne. Inoltre si riscontrò una minore propensione alla vaccinazione tra coloro che si 
erano dichiarate sessualmente attive negli ultimi tre mesi e tra le fumatrici. 
È doveroso sottolineare che l’età media delle partecipanti era di 22 anni, dunque per la 
maggior parte si trattava di soggetti che non rientravano nella campagna di vaccinazione. La 
percentuale di accettanti nel campione selezionato dai ricercatori risulta infatti essere inferiore 
rispetto ad altre ricerche effettuate su donne più giovani e quindi appartenenti al target eletto 
per il programma di vaccinazione. [48] (Manhart et al 2011) 
L’opinione dei genitori, e in particolare delle madri risultò determinante nel processo 
decisionale delle ragazze, specialmente per le più giovani. 
Per questa ragione è importante analizzare il punto di vista delle madri riguardo alla 
vaccinazione anti-HPV delle figlie, obiettivo prefissato da una recente ricerca (Griffioen et al 
2012) condotta negli Stati Uniti. La conoscenza dell’argomento e le esperienze pregresse con 
la malattia, rendendo le donne maggiormente consapevoli sulla gravità del problema e sul 
rischio per le proprie figlie, sono alcune delle motivazioni risultanti dall’indagine come 
correlate positivamente alla decisione vaccinale. Altrettanto importanti risultarono sia la 
percezione dell’efficacia del vaccino, sia il parere di parenti e amici, sia l’esposizione a fonti 
di informazione mediatiche, le quali, come affermato da molte intervistate, riuscivano ad 
essere convincenti circa i benefici della vaccinazione. Le madri di 12-13enni affermarono di 
essere i principali decisori riguardo la vaccinazione, poiché le stesse figlie non si ritenevano 
abbastanza informate sull’argomento per poter attuare un comportamento consapevole. 
Eppure altre ricerche, rivolte stavolta alle figlie, individuarono la percezione di una co-
partecipazione con le madri nel processo decisionale, non una totale mancanza di 
partecipazione delle ragazze. [51] (Griffioen et al 2012) 
Tra le famiglie a basso reddito, oltre il 90% affermò di essere favorevole alla vaccinazione per 
le proprie figlie senza distinzioni per razza, per fede religiosa, per esperienze pregresse o per 
conoscenza della malattia. Se tali dati campionari fossero estendibili a tutta la popolazione a 
basso reddito, allora si dovrebbe ricondurre la scarsa adesione di tale gruppo al solo fattore 
economico e in tal caso la vaccinazione gratuita potrebbe essere la soluzione per eliminare le 
differenze tra la popolazione e in particolare tra soggetti appartenenti a diverse fasce di 
reddito, diminuendo i casi di malattia e decessi tra i meno abbienti. [53] (Perkins et al 2010)  
A tal proposito un’ulteriore ricerca (Perkins et al 2010), svolta a Boston tra il 2007 e il 2008, 
interrogava genitori di figlie dodicenni sulla possibilità di rendere obbligatoria la 
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vaccinazione, magari per mezzo della scuola, come garanzia di copertura vaccinale e 
riduzione delle disuguaglianze nella popolazione. Sebbene tra i soggetti intervistai si 
riscontrasse un’elevata propensione alla vaccinazione per le figlie adolescenti, solo il 62% del 
campione si dichiarò favorevole al reclutamento e quindi all’obbligo della vaccinazione da 
HPV tramite la scuola, con una grande variabilità in base alla provenienza e alla nazionalità, e 
supportato maggiormente dagli immigrati. Tale scelta non risulta essere correlata con la 
religione, né con l’età,  né con l’educazione, né con lo status sociale o con le esperienze 
personali. Le madri afro-americane dimostrarono un’adesione più convinta al programma di 
vaccinazione obbligatorio, al contrario i caucasici si posizionano sul gradino più basso, 
rispetto al favore espresso nel rendere obbligatorio il vaccino. Per i primi rappresentava il 
principale mezzo di difesa dall’infezione e una garanzia di immunità, per i secondi invece la 
decisione di vaccinazione doveva restare volontaria. [54] (Perkins et al 2010) 
 
3.7.2 America Latina 
Il problema della scarsa adesione al programma di vaccinazione contro il virus del Papilloma 
si ripropone anche in America latina, dove varie ricerche finalizzate alla comprensione del 
fenomeno, si focalizzarono in particolare sulla scarsa conoscenza e disinformazione della 
popolazione. Questo obiettivo è di notevole importanza, non solo perché una delle principali 
cause di mancata accettazione del vaccino è riconducibile perlopiù in tutti i paesi, alla 
disinformazione e quindi alla mancanza di conoscenza, ma soprattutto perché tale aspetto è 
accentuato nella zone di interesse della ricerca, a causa della ridotta diffusione dei media nella 
popolazione e per le barriere linguistiche e/o culturali degli immigrati. Perciò risulta 
fondamentale conoscere gli interlocutori a cui si rivolgono gli individui per prendere 
consapevolezza sull’argomento e sapere quanto le fonti siano capaci di soddisfare il loro 
bisogno di conoscenza.  
In particolare, una ricerca (Mueller et al 2012) svolta tra il 2007 e 2008, si proponeva di 
individuare una eventuale relazione tra il grado di conoscenza e la fonte di informazione.  
Dall’indagine emerse una scarsa conoscenza sul virus e sul relativo vaccino, infatti circa la 
metà del campione intervistato dichiarò di non aver mai sentito parlare di HPV e del relativo 
vaccino, mentre l’84% affermò di voler ricevere maggiori informazioni. La fonte di 
informazione maggiormente citata fu la Tv (70%), seguita dai medici (23%). Tra coloro che 
avevano accesso a internet risultava essere la più usata come fonte di informazione, e a questa 
era associata una maggiore consapevolezza. In generale gli uomini mostravano una minore 
conoscenza rispetto alle donne sull’argomento. Stupisce che una percentuale così bassa 
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affermi di aver ricevuto informazioni dai medici, quando solitamente risultarono essere una 
delle fonti principalmente consultate, anche da questa popolazione. Una spiegazione potrebbe 
essere la mancanza di tempo da parte dei medici, o la scarsa presenza dei vaccini nelle 
cliniche o ancora i costi eccessivi delle vaccinazioni.  
Sarebbe importante intervenire su una corretta e mirata informazione, dato che, come 
confermato anche dallo studio, vi è una maggiore predisposizione al vaccino tra coloro che 
hanno conoscenza del virus e del vaccino stesso. [55] (Mueller et al 2012) 
 
3.8 Obiettivi delle indagini 
3.8.1 La conoscenza del virus HPV e del vaccino 
L’indagine sul grado di conoscenza del virus HPV e del relativo vaccino, diffusa nella 
popolazione, rappresenta un obiettivo primario delle ricerche in tutta la letteratura analizzata, 
nazionale e internazionale. Il target di riferimento è variabile ma tendenzialmente 
riconducibile a due gruppi: da una parte le giovani ragazze a cui è indirizzato il programma di 
vaccinazione o che hanno da poco superato tale fascia di età, dall’altra i genitori delle 
adolescenti. Il raggiungimento di questo primo obiettivo è di importanza critica, poiché da una 
parte permette di intervenire sulla comunicazione, aumentandola e migliorandola nel caso in 
cui la conoscenza diffusa risulti scarsa, dall’altra consente di stabilire una relazione tra 
decisione di adesione/rifiuto del vaccino e grado di conoscenza sull’argomento.  
Il risultato che si riscontra in tutta la letteratura è una correlazione positiva tra il grado di 
conoscenza degli intervistati e la propensione al vaccino. In altre parole ad un livello di 
conoscenza più elevato corrisponde una maggiore probabilità di adesione al programma di 
vaccinazione. 
Un’indagine comparata tra tre paesi, Australia, Regno Unito e Stati Uniti, mostra proprio tale 
relazione (tra conoscenza dell’argomento e livello di istruzione degli intervistati). Inoltre dalla 
stessa, si evidenzia tra le donne statunitensi un livello di conoscenza più elevato, la cui 
spiegazione si può ricondurre alla maggiore comunicazione messa in atto nel paese. [49] 
(Marlow et al 2012) 
Per confermare quanto appena affermato, citiamo una ricerca italiana (Tozzi et al 2009), 
svolta nel 2008, da cui emerse che tra i genitori intervistati che dichiararono di aver almeno 
sentito parlare del virus del Papilloma (circa il 60% del campione), oltre l’80% era favorevole 
alla vaccinazione delle proprie figlie. [36] (Tozzi et al 2009) Nello specifico erano le madri 
che possedevano un livello di istruzione più elevato ad essere le più informate sull’argomento, 
54 
 
in particolare circa la connessione col cancro, i rischi per le figlie e l’efficacia del vaccino. 
[34] (Chadenier et al 2011) La consapevolezza riguardo le conseguenze dell’infezione da 
HPV delle giovani donne italiane intervistate cresceva con l’età, era maggiore in coloro che 
affermavano esperienze passate dirette o indirette con l’infezione o con il cancro e nelle 
donne che avevano uno o più familiari inseriti nell’ambiente medico. Non è un caso che le 
stesse variabili siano positivamente associate alla propensione al vaccino, a dimostrazione del 
fatto che la conoscenza e la consapevolezza sono variabili strettamente correlate alla 
decisione realizzata. [37] (Di Giuseppe et al 2008)  
Risultati analoghi sono emersi da studi danesi (Lee Mortensen 2010) e francesi (Haesebaert et 
al 2012).  
 
3.8.2 Le motivazioni alla base della decisione di vaccinazione  
Verosimilmente il grado di conoscenza non sarà l’unico fattore determinante nella scelta di 
adesione o meno al programma di vaccinazione.  
Il secondo obiettivo, di fondamentale importanza, condiviso nella letteratura, è dunque 
orientato all’individuazione di tutti i fattori e di tutte le variabili riconducibili alla decisione 
realizzata. In altre parole lo scopo è quello di indagare le motivazioni alla base 
dell’accettazione del vaccino e quelle riconducibili ad un rifiuto. 
Una ricerca olandese (Gefenaite et al 2012), rivolta a genitori con figlie adolescenti in età 
raccomandata per la vaccinazione contro l’HPV, individua diversi fattori come responsabili 
della mancata accettazione della suddetta vaccinazione. Prima di tutto la mancanza di fiducia 
nei confronti del vaccino, quindi sulla sua efficacia nel prevenire la malattia, in secondo luogo 
la scarsa percezione della gravità dell’infezione stessa. Risulta evidente che in assenza di tale 
percezione, viene a mancare il beneficio collegato al comportamento vaccinale, cioè la 
prevenzione da un’infezione pericolosa causa del cancro cervicale. In alcuni casi si riscontra 
addirittura un’opinione diffusa sull’immunità delle proprie figlie all’infezione, probabilmente 
riconducibile alla giovane età delle ragazze, condizione dunque del tutto temporanea. Un 
ulteriore fattore ricollegabile all’insuccesso della campagna vaccinale, emerso anche dalla 
ricerca olandese citata, è la mancanza di conoscenza e/o consapevolezza sui possibili effetti 
negativi a seguito della vaccinazione. La mancanza di informazioni sufficientemente 
attendibili e dettagliate sui costi del vaccino, è causa spesso del posticipo della decisione di 
vaccinazione, probabilmente per perseguire l’intento di ottenere rassicurazioni o maggiori 
certezze. Chiaramente in questo caso quando parliamo di costi non ci riferiamo a quelli 
strettamente economici, ma piuttosto agli effetti avversi e ai pericoli che possono derivare dal 
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comportamento attuato, i quali se particolarmente alti vanificherebbero i benefici ottenuti 
dallo stesso. Analogo risultato si ottiene per le giovani donne (19-26 anni) intervistate negli 
Stati Uniti, le quali indicano tra le barriere alla vaccinazione perlopiù alla mancanza di 
informazioni sufficienti e attendibili sugli effetti del vaccino e al fatto che il vaccino sia 
relativamente nuovo. [56] (Zimet et al 2010) 
La questione appena esposta (mancanza di informazioni attendibili) è riconducibile ad un 
altro problema riscontrato, soprattutto in Olanda, ossia la mancanza di fiducia nei confronti 
del governo. Alcune intervistate accusano il governo di avere due interessi contrapposti 
riguardo il vaccino, da una parte quello della sanità pubblica, dall’altra un interesse di tipo 
economico, che rischia di diventare preponderante. In tal caso questo interesse sarebbe di 
impedimento alla circolazione di una corretta informazione, in particolare riguardante gli 
aspetti negativi dei vaccini o, nell’ipotesi più grave sarebbe di intralcio all’eventuale ritiro dal 
mercato, sia nel caso di inefficacia del vaccino, sia nel caso in cui vengano riscontrati effetti 
negativi riconducibili allo stesso. L’accordo tra governo e case farmaceutiche è opinione 
diffusa tra le intervistate, le quali hanno timore che possa speculare sulla salute della 
popolazione, anche veicolando informazioni positive sulla vaccinazione per mezzo dei media 
e celando quelle avverse.  
Infine emerge la religione come fattore sostanziale nel rifiuto della vaccinazione, sebbene sia 
una motivazione riscontrabile nelle opposizioni a tutti i vaccini in genere, non solo a quello 
specifico contro il papilloma. [43] (Gefenaite et al 2012) 
Altri studi, in particolare uno olandese (Van Keulen et al 2013) sottolinea il grande ruolo 
svolto dalla percezione del rischio della malattia del rispondente sulla decisione realizzata, sia 
nel caso si tratti di vaccinare sé stessi sia che si tratti di proiettare il rischio sulle proprie figlie. 
È evidente che saranno più predisposti alla vaccinazione coloro i quali si sentono 
maggiormente a rischio di contrarre la malattia o che considerano le figlie sottoposte a tale 
rischio, non solo nell’immediato ma anche in futuro. La questione della percezione del rischio 
riguardo l’infezione e di conseguenza la malattia è fondamentale, poiché strettamente 
collegata alla percezione dei benefici derivanti dal comportamento vaccinale. Al contrario, 
quando si parla di rischio correlato alla vaccinazione, ci sarà un’inversione di tendenza, 
poiché tale percezione influisce direttamente sulla percezione dei costi relativi al 
comportamento attuato. Dunque maggiore è la percezione del rischio derivante dal vaccino e 
minore è la propensione all’immunizzazione. 
Continuando con la rassegna letteraria, emerge un’altra variabile di influenza sulla decisione 
vaccinale, ossia la così detta norma sociale. L’opinione riguardo alla vaccinazione, e ancor di 
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più i comportamenti vaccinali attuati dal proprio gruppo sociale di riferimento o in generale 
da persone ritenuti influenti per il rispondente, diventano di importanza sostanziale nel 
processo decisionale. Le figlie per esempio risultano essere decisamente influenzate dal 
parere dei genitori e in generale, genitori e figli affidano grande importanza all’opinione dei 
gruppi sociali di riferimento, come mostrano i risultati ottenuti da alcune ricerche. [44] (Van 
Keulen et al 2013) 
Oltre ai precedenti fattori, in una ricerca danese (Mortensen 2010) si evidenzia l’importanza 
delle esperienze pregresse con la malattia, nella maggiore predisposizione alla vaccinazione 
contro l’HPV. Quest’ultima variabile del processo decisionale è strettamente correlata ad 
un’altra determinante, ossia la conoscenza/consapevolezza riguardo alla malattia e al vaccino, 
analizzata nella sezione3.8.1, anch’essa positivamente connessa alla decisione di 
vaccinazione. 
Contrariamente a quanto riscontrato generalmente nella letteratura, dalla stessa indagine, il 
costo del vaccino viene identificato dalle rispondenti come una delle principali barriere alla 
vaccinazione. [47] (Lee Mortensen 2010) Ragionevolmente, per quanto concerne lo specifico 
caso di interesse, tale variabile non è contemplata, poiché l’oggetto di studio è la scarsa 
adesione al programma vaccinale rivolto in modo del tutto gratuito alla popolazione target 
(dodicenni nel caso italiano). Tuttavia rimane un fattore critico per molti intervistati che non 
rientrano nel target individuato. 
La comunicazione rappresenta un altro aspetto attinente con il grado di informazione, dunque 
critico per migliorare le proprie conoscenze e quindi per prendere la decisione con maggiore 
consapevolezza, sia tramite gli esperti del settore sanitario, sia tramite il confronto con i 
propri riferimenti sociali, sia per mezzo dei media. [51] (Griffioen et al 2012) 
 
3.8.3 Adesione e Opposizione ai vaccini 
Dalla rassegna emergono alcune motivazioni responsabili dell’accettazione o piuttosto del 
rifiuto/posponimento della decisione, riconducibili a tutte le vaccinazioni, non solo alla 
specifica immunizzazione contro il Papilloma virus. 
Tra i fattori positivamente associati, da uno studio qualitativo olandese (Mollema et al 2012) 
rivolto ai professionisti sanitari, emerge la responsabilità sociale, ossia la possibilità di 
fermare la diffusione del virus per mezzo della vaccinazione. Il peso di tale variabile dipende 
in gran parte dalla percezione che ogni individuo ha della propria responsabilità personale 
nella società. Maggiore è la responsabilità sociale percepita dall’individuo e più grande sarà la 
probabilità di adesione alle vaccinazioni per i propri figli. In realtà per lo specifico vaccino 
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contro il virus del Papilloma si ritiene poco probabile che la variabile di responsabilità sociale 
influenzi la scelta vaccinale, in primis per le modalità di trasmissione del virus.  
Dallo stesso studio si evidenzia un’altra variabile associata positivamente con l’adesione alla 
vaccinazione, ossia la comunicazione tra il rispondente e il personale sanitario e/o gli esperti 
del settore. Tale fattore risulta particolarmente importante per i genitori più scettici nei 
confronti dei vaccini e per chi non si sente in grado di prendere una decisione consapevole. La 
raccomandazione da parte degli stessi rappresenta un input determinante nella scelta, tanto 
maggiore quanto migliore risulta la relazione medico-paziente. 
Come già specificato nella sezione precedente la percezione della gravità della malattia, da 
cui il vaccino assicura la copertura, è una delle motivazioni principali che spingono a 
vaccinare i propri figli, così come la percezione del rischio che i genitori hanno sulla 
probabilità di contrazione della stessa da parte dei loro bambini.  
Passiamo alle variabili associate negativamente ai vaccini in generale, dunque riconducibili 
all’opposizione nei confronti degli stessi. La fiducia nel vaccino risulta fondamentale nella 
predilezione del comportamento attuato, difatti la paura degli effetti avversi a seguito della 
vaccinazione è il principale fattore di rifiuto. Tale risultato viene descritto chiaramente da uno 
studio inglese (Brown et al 2010), che indica come principali barriere alla vaccinazione 
elementi riguardanti direttamente il vaccino, quali la paura di conseguenze nefaste, come ad 
esempio danni al sistema immunitario o autismo, le esperienze pregresse negative con i 
vaccini e la percezione di scarsa efficacia dello stesso. In particolare la mancanza di 
informazioni sugli effetti, soprattutto negativi, della vaccinazione, come già commentato nella 
precedente sezione, comporterebbe un grande ostacolo alla presa di decisione, specialmente 
quando si tratta di scegliere per il proprio figlio. La percezione del rischio è individuato come 
un altro driver della decisione realizzata. Tale percezione dipende dalla familiarità con la 
malattia e dall’idea del controllo. Più una malattia ci è familiare e minore sarà la percezione 
del rischio che crediamo di correre, inoltre maggiore è la convinzione di avere un controllo 
sulla malattia e minore sarà il rischio percepito e di conseguenza la propensione alla 
vaccinazione.  [59] (Bond et al 2011) 
Negativamente associato alla vaccinazione risulta anche la coesistenza di informazioni 
contrastanti, derivanti in particolare dai media. Se da una parte la mancanza di informazioni 
può causare il rifiuto o comunque il posticipo della vaccinazione, dall’altra la grande 
diffusione di informazioni da parte di persone inesperte, del tutto incontrollato può essere 
determinante nella mancata adesione ai vaccini. Si tratta in particolare di comunicazione 
mediatica, su internet soprattutto, poiché nella rete non essendoci filtri, chiunque desidera, 
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anche coloro i quali non hanno alcuna qualifica e conoscenze riconosciute, può scrivere la 
propria opinione, creando non poca confusione tra gli utenti, e quindi anche tra le persone che 
ricercano online per migliorare le proprie conoscenze sui vaccini. [60] (Kata 2009) 
Ancora una volta in relazione a quanto appena detto, si torna a parlare di fattori riguardanti il 
sistema sanitario e/o il governo, primo tra tutti la mancanza di fiducia, la poca chiarezza e 
coerenza delle informazioni veicolate, poiché strettamente di parte, oltre che la paura di 
conflitti di interesse che possano prevalere sull’interesse della salute pubblica. 
La religione emerge da tutti gli studi come variabile fondamentale nel rifiuto alle 
vaccinazioni, così come l’utilizzo di medicine alternative, quali per esempio l’omeopatia. [57] 
(Mollema et al 2012) 
 
3.8.4 Variabili socio-demografiche 
L’individuazione di eventuali relazioni significative tra le variabili socio-demografiche, le 
così dette covariate, e la decisione realizzata, è l’obiettivo primario di tutte le indagini 
statistiche, condiviso quindi, anche nel caso specifico in questione, da tutta la letteratura. 
Uno studio californiano (Chao et al 2010), svolto tra donne in età giovanile, individua tra i 
fattori positivamente associati alla decisione di vaccinazione, sia il livello di istruzione che 
quello del reddito. Anche l’età influisce sulla predisposizione al vaccino, infatti le donne più 
giovani risultano essere meno propense e favorevoli a farsi vaccinare rispetto a quelle di età 
più avanzata. [50] (Chao et al 2010) 
La religione è una delle variabili socio-demografiche sostanziali nello spiegare il rifiuto al 
vaccino, sia in generale che nel particolare contro il papilloma virus. [43] (Gefenaite et al 
2012) 
Diversi studi, sia negli Stati Uniti che in Olanda su ragazze di età compresa tra i 16 e i 28, 
sottolineano una minore propensione alla vaccinazione nelle fumatrici e per contro un rischio 
più elevato di contrarre il virus. [45-48] (Schmeink et al 2011) (Manhart et al 2011) 
 
3.8.5 Il ruolo delle fonti di informazione 
Proseguendo con la rassegna letteraria notiamo un interesse ricorrente riguardo le fonti di 
informazione consultate dai rispondenti. Uno degli obiettivi delle indagini si orienta verso la 
conoscenza delle fonti principalmente usate e di quelle preferite dalla popolazione, per 
ottenere informazioni sull’argomento trattato. Non necessariamente le due fonti coincidono, 
come emerge da alcuni studi, spesso gli intervistati non riescono ad avere un contatto con la 
fonte preferita, mentre sono sottoposti, più o meno volontariamente, ad altri mezzi di 
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comunicazione. In uno studio italiano (Tozzi et al 2009), i giornali e la tv furono indicate 
come le fonti da cui gli intervistati hanno ottenuto più informazioni, seguite dai medici e dai 
pediatri. La maggioranza però affermò di desiderare ulteriori informazioni proprio da esperti 
del settore, ritenuti affidabili, quali medici e in particolare pediatri, prima di prendere la 
decisione sulla vaccinazione delle proprie figlie. Sono gli esperti nel settore sanitario i più 
frequentemente citati dalle adolescenti, non solo perché individuati come punto di riferimento 
ma anche perché considerati i migliori interlocutori per ricevere le informazioni utili per la 
messa in atto della decisione.  [36] (Tozzi et al 2009) 
Per una maggiore adesione al programma di vaccinazione, in Danimarca, si cercano conferme 
e rassicurazioni dalle autorità sanitarie circa l’efficacia del vaccino, la diffusione del virus e la 
gravità della malattia. [47] (Lee Mortensen 2010) Anche tra le italiane si ricercano maggiori 
informazioni e rassicurazioni in primis da parte del ministero della salute, ma anche da medici 
e pediatri in particolare. [35] (Pelucchi et al 2010) 
Uno studio statunitense sostiene una maggiore conoscenza sul virus HPV e relativo vaccino 
nei soggetti che hanno usato internet come mezzo per informarsi i quali manifesterebbero una 
maggiore propensione alla vaccinazione per le figlie. [52] (McRee et al 2012) Risultato che in 
parte contrasta con la suddetta ricerca secondo cui internet risulta spesso causa di confusione 
e incertezze per gli utenti e mezzo di disinformazione. 
Aldilà delle fonti consultate emerge da tutte le ricerche un bisogno diffuso di conoscenza, di 
reperimento di informazioni, oltre la necessità di comunicare sull’argomento, non solo con gli 
esperti ma anche con i propri gruppi di riferimento. Questo fenomeno indica una percezione 
diffusa di scarsa consapevolezza, i soggetti interessati non si ritengono abbastanza informati e 
desiderano saperne di più, soprattutto vogliono certezze. Alcune indagini si sono occupate di 
approfondire tale aspetto, cercando un collegamento tra comunicazione con medici o pediatri 
e decisione realizzata. Come suddetto esiste una correlazione positiva. 
 
3.8.6 Opinione diffusa sulla vaccinazione e relativa campagna 
Nel contesto nazionale alcune tra le ricerche analizzate, erano finalizzate a conoscere 
l’opinione diffusa sul programma vaccinale attuato nel contesto di riferimento (il relazione 
per esempio all’età dell’offerta vaccinale) e sulla relativa campagna, in particolare sulla 
qualità delle informazioni fornite e sul grado di conoscenze acquisite. Lo scopo di tali 
indagini non si limita alla descrizione della situazione presente nel paese ma si estende 




Il programma vaccinale vigente nel Regno Unito risultò particolarmente apprezzato dalle 
madri di ragazze rientranti nel target vaccinale, soprattutto per la scelta dell’età stabilita per la 
vaccinazione gratuita. Sebbene gran parte affermi la necessità di attendere alcuni anni prima 
di affrontare l’argomento e spiegare le specificità del virus e della malattia, in particolare per 
quanto concerne la trasmissibilità sessuale, risultarono una minoranza le intervistate 
preoccupate di un cambiamento nelle figlie in ambito sessuale derivante dalla vaccinazione, o 
di promiscuità sessuale. Piuttosto spaventava una possibile minore attenzione alla sicurezza, 
all’uso del preservativo per fare un esempio. Anche in questo caso rappresenta però una 
minoranza delle madri. [39] (Marlow et al 2007) 
Decisione condivisa anche dalle madri statunitensi che, nonostante abbiano evidenziato la 
giovane età e la mancanza di conoscenza/consapevolezza delle figlie, dichiararono opportuno 
garantire loro la protezione prima che diventassero sessualmente attive e quindi soggetti a 
rischio, anche valutando la possibilità di prendere la decisione al posto loro. [52] (McRee et al 
2012) 
In Francia invece incontriamo resistenze alla vaccinazione da parte delle madri di adolescenti 
proprio per l’età decisa come target di riferimento. Molte lamentano la precocità della 
vaccinazione, sostenendo la volontà di vaccinare le proprie figlie solo al momento del debutto 
sessuale, in particolare per scongiurare comportamenti scorretti e promiscuità sessuale oltre 
che per la difficoltà di affrontare un argomento di discussione così delicato. [46] (Haesebaert 
et al 2012) 
In Italia la campagna informativa non risultò totalmente soddisfacente, anzi quasi la metà 
delle madri lamentò la scarsità di informazioni contenute nella lettera inviata per il 
reclutamento delle figlie e la mancanza di un sollecito successivo. [34] (Chadenier et al 2011) 
3.8.7 Le abitudini sanitarie  
Un ulteriore obiettivo emerso dalla rassegna letteraria e condiviso da buona parte delle 
indagini relative alla vaccinazione contro il virus HPV, consiste nell’individuazione di 
un’eventuale correlazione tra decisione realizzata e abitudini sanitarie. In particolare appare di 
importanza critica capire la predisposizione dei rispondenti nei confronti delle vaccinazioni e 
della predisposizione alle cure mediche. Questo consente di differenziare coloro le quali sono 
per qualche ragione contrarie in generale a particolari metodologie di prevenzione o di cura, 
da quelle che invece mostrano ulteriori fattori specifici di rifiuto per il vaccino anti-HPV, 
indipendenti dai movimenti anti-vaccinali. 
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A tal proposito, da una ricerca condotta in California (Chao et al 2010), emersero nelle 
giovani donne alcuni fattori positivamente associati con l’adesione alla vaccinazione contro 
l’HPV. Tra i quali l’abitudine dello screening tramite Pap-test, il fatto di avere effettuato in 
passato la vaccinazione anti-influenzale, il grado di utilizzo di cure sanitarie, esperienze 
passate con malattie sessualmente trasmettibili, così come una maggiore propensione si 
riscontrò tra le ragazze che avevano come punto di riferimento medico il proprio pediatra. Il 
fatto di avere una precedente storia/esperienza di ospedalizzazione invece risulta correlata in 
modo negativo con la propensione al vaccino. [50] (Chao et al 2010) 
Stessi risultati per una ricerca statunitense su ragazze universitarie: maggiore propensione a 
effettuare la vaccinazione contro l’HPV per coloro le quali eseguono regolarmente screening 
tramite Pap-test e per quelle che effettuano visite mediche abitualmente. [48] (Manhart et al 
2011) 
In effetti alla solita conclusione giungono gli stessi operatori sanitari intervistati, indicando 
come una delle barriere alla vaccinazione degli adolescenti la scarsa frequenza delle visite 
mediche, scarsa attenzione alla prevenzione che determina mancanza di relazioni stabili, 













Capitolo 4: Disegno di una indagine di campo 
4.1 Premessa 
Alla luce dei risultati di questa prima fase del programma di vaccinazione contro il Papilloma 
Virus da parte delle dodicenni, target consigliato e per cui è garantita la gratuità, si disegna la 
nostra ricerca con l’obiettivo di identificare le motivazioni alla base della decisione realizzata 
(adesione/mancata adesione al vaccino), che hanno portato ad un risultato considerato così 
poco soddisfacente in termini di copertura vaccinale. Differenziandoci dal Progetto Valore, 
introdotto nel capitolo 3, non ci si limita ad indagare su coloro che hanno rifiutato o 
posticipato la vaccinazione, ma si estende la ricerca anche agli accettanti. Il nostro scopo è 
studiare il processo decisionale alla base della scelta attuata, ossia capire le motivazione che 
spingono a realizzare una decisione piuttosto che un’altra e verificare eventuali correlazioni 
tra caratteristiche specifiche dei rispondenti e decisione attuata.  
Il programma di immunizzazione contro tale virus, si rivolge in modo completamente gratuito 
alle 12enni in quasi tutti i paesi del mondo occidentali, Italia compresa. Il motivo di tale scelta 
è già stato discusso nei capitoli precedenti. Per questa ragione il focus della ricerca si 
concentra proprio sulle giovani adolescenti, che hanno già ricevuto la lettera di reclutamento 
ed elaborato la decisione. Nello specifico l’indagine è rivolta alle ragazze dell’età di tredici 
anni, così da essere certi non solo dell’avvenuto reclutamento per la vaccinazione contro il 
virus del Papilloma, ma anche dell’avvenuta discussione e conseguente elaborazione della 
decisione.  
In verità, data l’età modesta delle ragazze, è ragionevole pensare che non siano le adolescenti 
in prima persona le decisori, bensì che chi le tutela decida per loro. In ragione a questo 
l’indagine è indirizzata ai genitori/tutori delle ragazze. La scelta è stata meditata a lungo 
poiché in letteratura molti ricercatori si sono rivolti direttamente alle ragazze per ottenere 
informazioni sulla decisione realizzata. Nonostante questo abbiamo deciso di seguire una 
linea diversa, rivolgendoci ai genitori, poiché almeno in Italia non è ragionevole pensare una 
tale emancipazione delle dodicenni e di conseguenza una partecipazione rilevante alla 
decisione. 
Il punto di partenza, per la costruzione dell’indagine, è stato la rivisitazione della letteratura e 
dei questionari precedentemente sviluppati da altri gruppi di ricerca, sia in ambito nazionale 
che internazionale. Come visto dalla rassegna esposta nel capitolo precedente, la letteratura 
sulle decisioni vaccinali per il Papilloma virus sta rapidamente diventando sterminata, con una 
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grande variabilità negli obiettivi scientifici e nelle metodologie di indagine. Abbiamo quindi 
effettuato preliminarmente una selezione dei lavori trovati mantenendo soltanto quelli che 
come obiettivo principale si sovrapponessero al nostro (ovvero l’individuazione delle 
motivazioni alla base delle decisioni realizzate). I lavori selezionati sono stati a questo punto 
rivisti al fine di selezionare soltanto quegli caratterizzati da un disegno del questionario con 
una forte base metodologica di tipo psicologico e sociale. Infatti, l’utilizzo di categorie 
puramente legate al modello razionale tipico delle decisioni economiche in assenza di 
incertezza, sembra avere scarso potere esplicativo per il problema della mancata adesione alla 
politica di vaccinazione anti-papilloma, come discusso nel seguito. Per questo motivo 
introduciamo alcuni dei principali approcci metodologici al decision-making relativo alle 
decisioni in tema di salute. 
 
4.2 Approcci metodologici al disegno di indagini sul decision-making sulla 
salute 
4.2.1 L’approccio economico 
Secondo l’approccio economico di base, il decisore dovrebbe valutare le conseguenze della 
vaccinazione in termini di mera utilità (o beneficio) netta,  risultato del saldo tra il beneficio 
ed il costo della decisione vaccinale. Il comportamento sarà attuato se, mediante un’attenta 
valutazione delle informazioni raccolte, la differenza tra costi e benefici ottenuta risulterà 
positiva. Al contrario, una predominanza degli oneri ed un conseguente saldo negativo 
condurrebbero alla mancata attuazione del comportamento in questione. Tutto questo può 
essere formalizzato come segue: 
 
                                                             (4.1) 
 
Con il termine ∆E(t) si indica l’incremento di utilità data dal comportamento attuato, in un 
certo istante di tempo t. Si presuppone infatti che tali variabili non siano immutabili nel tempo 
e quindi ne siano dipendenti. Come specificato, l’utilità totale è caratterizzata da due termini 
principali, il primo positivo, rappresentato dai benefici derivanti dal comportamento 
(protezione contro il virus HPV e quindi dal cancro cervicale), che nella (4.1) si identifica 
con          , e il secondo negativo dato dai rischi e dai costi della decisione (eventuale 
costo e conseguenze avverse del vaccino), coincidente con     . Ora,  nel caso del Papilloma 
si sarebbe portati a pensare, almeno in astratto, che il beneficio della vaccinazione, ovvero la 
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protezione da uno dei rischi ritenuti più temibili (il cancro), sia percepito come estremamente 
alto a fronte di un costo che,  grazie alla copertura della componente economica da parte del 
sistema di Sanità Pubblica, è dovuto principalmente al timore di un danno collaterale prodotto 
dal vaccino, che alla luce della documentazione scientifica disponibile dovrebbe essere 
essenzialmente nullo.  
Nel concetto economico di utilità non sono però considerate alcune complicazioni, connesse 
alla scelta, ossia che chi decide (genitore/tutore) non è il destinatario ultimo della 
vaccinazione e che il cancro è la conseguenza diretta di una malattia infettiva controllabile.  
Questo chiarisce il fatto che se la decisione di vaccinazione fosse stata presa valutando la 
comparazione dei soli costi e  benefici, l’adesione sarebbe stata decisamente più elevata.  
 
4.2.2 Health Belief Model 
L’Health Belief Model (HBM) è un modello psicologico sviluppato per cercare di spiegare e 
prevedere i comportamenti associati alla salute, utilizzato principalmente per definire il grado 
di utilizzo dei servizi sanitari. Il modello HBM fu sviluppato nel 1950 negli Stati Uniti  da un 
gruppo di psicologi sociali, composto da Irwin M. Rosenstock, Godfrey M. Hochbaum, S. 
Stephen Kegeles e Howard Leventhal, al U.S Public Health Service. La realizzazione di tale 
modello era direttamente riconducibile alla comprensione del grande fallimento del 
programma di screening  per la tubercolosi. Resta ancora oggi una delle teorie più note e 
utilizzate nelle ricerche sui comportamenti riguardanti la salute.  
Per lo sviluppo dell’HBM, specifico per gli atteggiamenti inerenti la salute, gli studiosi 
partirono dalle teorie di comportamento generiche ipotizzate, per le quali l’azione  realizzata 
da un soggetto dipenderebbe da due variabili fondamentali, ossia l’importanza e/o il valore 
che l’individuo attribuisce al raggiungimento di un obiettivo e la percezione che lo stesso  ha 
della capacità di conseguirlo attuando un certo comportamento. Le stesse variabili, 
contestualizzate nell’ambito delle decisioni sulla salute, diventano il desiderio di evitare 
l’insorgere di una certa malattia e la percezione relativa alla capacità di una certa azione di 
prevenirla. 
In particolare (come possiamo notare nella Figura8 sottostante) il  modello HBM si compone 
delle seguenti variabili, individuate come determinanti del comportamento realizzato: 
 La percezione della suscettibilità rispetto alla malattia, cioè il rischio percepito di 
contrarre una certa patologia. 
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 La percezione della gravità della malattia, ossia delle potenziali conseguenze derivanti 
dalla stessa. 
 La percezione dei benefici derivanti dall’azione messa in atto. Nel nostro caso per 
azione/decisione realizzata si fa riferimento all’attuazione del comportamento 
consigliato per il miglioramento della salute. Nello specifico si intende la decisione di 
aderire al programma di vaccinazione contro l’HPV.  
 La percezione delle barriere che caratterizzano l’attuazione del comportamento. Con il 
termine barriere si intende l’insieme degli ostacoli che si contrappongono alla messa 
in atto della decisione vaccinale. Nello specifico si fa riferimento all’insieme dei costi 
diretti riconducibili all’azione di immunizzazione, i quali rappresentano non solo le 
conseguenze apprezzabili e oggettive derivanti da un certo comportamento, che nel 
nostro caso è sempre individuabile con la decisione di vaccinare propria figlia, ma 
anche i “costi soggettivi”, di natura psicologica e/o sociale percepiti in modo distinto e 
personale da ciascun rispondente. 
 Le componenti socio-demografiche, comprendenti variabili di diversa natura come 
l’età, il sesso, l’etnia, la religione praticata, il livello di istruzione, la classe sociale, la 
pressione del gruppo sociale di appartenenza, etc, le quali possono influire sulla 
percezione dei comportamenti legati alla salute.  
 I comportamenti indotti, che possono essere associati a realtà esterne, quali media e 
medici, o interne come amici e familiari. Quest’ultima categoria comprende anche i 
segnali fisiologici prodotto dal corpo umano (dolori, sintomi della malattia) i quali 
hanno una forte probabilità di influenzare le decisioni e i comportamenti individuali. 
L’intensità di influenza di tale variabile è strettamente dipendente dalle caratteristiche 
individuali. 
 La self-efficacy intesa come la percezione di un individuo relativa alla propria 
capacità di realizzare con successo un certo comportamento. Tale elemento fu 
aggiunto al modello HBM per poter spiegare al meglio le differenze comportamentali 
esistenti sulle decisioni inerenti la salute.  
[62-63] (http://en.wikipedia.org/wiki/Health_belief_model) (N. Janz et al 1984) 
66 
 
Figura 8: Health Belief Model 
 
 
[63] (N. Janz et al 1984) 
Il modello HBM possiede quindi un nucleo costituito dall’approccio economico, ovvero del 
saldo tra Benefici percepiti e Costi percepiti, che nel contesto della salute diventano 
rispettivamente  Rischio percepito della malattia che viene evitata e Rischio percepito di 
subire danni dal comportamento di prevenzione della salute attuato.  Tuttavia la dimensione 
puramente economica è integrata da una serie di dimensioni ulteriori di tipo chiaramente non 
economiche.  
Il nostro modello può dunque essere raffinato alla luce del Health Belief Model, aggiungendo 
alcune variabili al disegno economico su esposto, in particolare includendo (nella (4.1)) la 
percezione della suscettibilità alla malattia, che nella formula viene indicata con s(t): 
 
                                                                   (4.2) 
 
Il primo termine dell’equazione, rappresentante i benefici, è caratterizzato da una componente 
moltiplicativa, ossia     . Questo implica che tanto maggiore è la percezione della 
suscettibilità alla malattia tanto più grande è la percezione del beneficio derivante dal 
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comportamento che ne assicura l’immunità. Al contrario, nel caso in cui la suscettibilità 
percepita sia prossima allo zero, cosa che comporterebbe l’annullamento del primo termine 
dell’equazione, il comportamento attuato sarebbe associato ad un’utilità negativa (rimarrebbe 
solo la componente di costo). 
Nell’indagine sull’HPV è il genitore/tutore a percepire la suscettibilità della minore e non 
colei a cui il vaccino è direttamente indirizzato. La scelta finale di quest’ultimo sarà quindi, 
fortemente relazionata alla natura della percezione, infatti se il decisore ritenesse nullo il 
rischio per la figlia di contrarre l’infezione, la scelta di vaccinare sarebbe associata ad un 
beneficio nullo. Se, al contrario, il decisore reputasse alto il rischio di esposizione all’agente 
patogeno la probabilità di adesione al programma di vaccinazione sarebbe più elevata.  
 
4.2.3 Theory of Planned Behaviour 
La TPB, acronimo inglese di Theory of Planned Behaviour, è un modello teorico che collega 
opinioni/convinzioni individuali a comportamenti realizzati. Fu proposta nel 1985 da Icek 
Ajzen, come estensione della Theory of Reasoned Action, per migliorarne il potere predittivo. 
Viene considerata ancora oggi una delle teorie psicologiche più efficaci e predittive, ed è 
generalmente utilizzata come base teorica per studi scientifici di varia natura.   
Secondo la teoria originaria (TRA) l’attuazione di un comportamento è direttamente collegato 
al verificarsi di due situazioni, il giudizio individuale (positivo o negativo) nei riguardi del 
comportamento da realizzare (attitudine) e l’approvazione sociale dello stesso (norma 
sociale).  
La TPB nacque come estensione della teoria precedente ritenuta limitante da alcuni studi 
applicati. L’elemento innovatore della teoria del comportamento programmato fu 
l’introduzione della percezione del controllo dell’azione da realizzare, ossia la percezione che 
un soggetto ha della capacità di mettere in atto una condotta voluta. Tale aspetto può essere 
paragonato alla percezione dell’efficacia del comportamento attuato. In caso di scarso 
controllo anche l’efficacia del comportamento si riduce (Percezione di Controllo).  La Figura9  
mostra chiaramente come le tre componenti del modello, appena descritte, siano collegate 
all’intenzione di realizzazione e quindi all’attuazione reale di un certo comportamento o di 




Figura 9: The Theory of Planned Behaviour (Ajzen, 1991) 
 
  [64] (Francis et al 2004) 
 
Analizziamo nello specifico le tre componenti del modello teorico, riportandole al nostro caso 
specifico: 
 L’attitudine nei confronti di un comportamento. Si fa riferimento alla predisposizione 
a mettere in atto un comportamento da parte dell’individuo, nel nostro caso la 
decisione di vaccinare la figlia contro il virus del Papilloma. Come già specificato 
nell’Health Belief Model è ragionevole pensare che la valutazione di un 
comportamento avvenga tenendo in considerazioni diverse variabili, che 
determineranno un saldo, positivo o negativo. Prima di tutto verranno valutati i 
benefici e i costi derivanti dal comportamento, in primis la protezione dal cancro e gli 
effetti avversi derivanti dal vaccino. A queste si dovrà aggiungere la percezione della 
suscettibilità alla malattia da parte delle figlie e dell’efficacia del vaccino in termini di 
protezione dal virus HPV e quindi dal cancro. Senza dimenticare la rilevanza delle 
caratteristiche socio-demografiche nella predisposizione e nel giudizio del decisore 
riguardo al comportamento da attuare. Tutto questo contribuirà a sviluppare 
nell’individuo un’attitudine positiva o negativa riguardo alla decisione di vaccinare 
propria figlia contro il virus del Papilloma. 
 Le norme sociali soggettive, ossia l’importanza della pressione esercitata dal proprio 
gruppo sociale di riferimento. Tendenzialmente una persona valuta positivamente un 
comportamento se pensa sia approvato dal proprio gruppo sociale, mentre può 
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giudicarlo in modo negativo se disapprovato da persone con le quali si identifica. 
Nello specifico ci preoccupiamo dell’opinione sociale nei confronti del vaccino contro 
il virus del Papilloma. È ragionevole pensare che gli individui non tengano in 
considerazione l’intera società come punto di riferimento, bensì un gruppo più ristretto 
con il quale si identificano. Per esempio un gruppo di amici o parenti o ancora con i 
genitori delle compagne di scuola della figlia. L’approvazione sociale è un punto 
fondamentale nella decisione realizzata, poiché nel momento della scelta pensiamo 
automaticamente al giudizio di quelle persone che riteniamo importanti e al 
comportamento da loro accettato o ritenuto giusto. 
 La percezione del controllo esercitato sul comportamento realizzato è volto a misurare 
quanto un individuo si senta più o meno in grado di compiere una certa azione. Tale 
sensazione risulta caratterizzata da due aspetti principali, il grado di controllo che un 
soggetto ha, relativamente all’atto da compiere, e il livello di sicurezza percepito 
relativo alla capacità di svolgere quella certa azione. Il controllo sul comportamento è 
quindi dipendente sia da fattori contestuali associati al momento in cui deve attuarsi 
l’evento, sia da elementi interni legati alla personalità del soggetto. Dal modello 
teorico emerge quindi un collegamento tra la percezione del controllo e l’efficacia del 
comportamento realizzato.  
In ragione a quanto detto possiamo ritenere il modello TPB un’evoluzione di quello HBM. 
Invero alle variabili già individuate dal modello di comportamento sulla salute, la teoria sul 
comportamento pianificato aggiunge  ulteriori componenti, quelle sociali, migliorando la 
predizione dei comportamenti. Ragionevolmente, aggiungendo variabili significative e 
influenti sulla decisione realizzata, rendiamo più preciso e verosimile il modello di 
comportamento, in particolare, relativamente all’indagine, riguardo la decisione sulla 
vaccinazione contro il virus HPV. 
[64] (Francis et al 2004) (http://en.wikipedia.org/wiki/Theory_of_planned_behavior) 
 
4.3 Selezione 
Coerentemente con gli approcci metodologici sopra esposti e con gli obiettivi fissati per la 
ricerca si è operata una selezione della letteratura, estremamente vasta e variegata.  
In particolare si è soffermata l’attenzione su un articolo olandese (Giedre Gefenaite et al 
2012), principalmente per il modo in cui è stata pensata e costruita la ricerca. Si tratta infatti 
di uno studio basato sui principali modelli di scelta decisionale in sanità pubblica, ossia 
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l’Health Belief Model  (HBM) e la Theory of Planned Behaviour (TPB), presentati nei 
precedenti paragrafi (4.2.2; 4.2.3). 
Come secondo elemento di selezione, di altrettanta importanza, ci siamo basati sulla coerenza 
con gli scopi della nostra ricerca. L’obiettivo dell’indagine olandese era la definizione dei 
fattori e delle motivazioni influenti sulla realizzazione di un certo comportamento. L’articolo 
si basa infatti sull’analisi delle decisioni realizzate e non sulle intenzioni di comportamento.   
Anche nel nostro studio al rispondente si chiede di dare una spiegazione sulle azioni tenute, 
sulle scelte fatte, e l’idea principale è quella di focalizzare l’attenzione non su un possibile 
condotta futura ma sulla motivazione che ha caratterizzato una decisione passata. Sono quindi 
le determinanti, le ragioni, le cause, della decisione realizzata, ossia di adesione/mancata 
adesione, riguardo alla vaccinazione contro il virus del Papilloma, gli elementi portanti della 
nostra indagine. 
Un ulteriore aspetto di vicinanza con lo studio realizzato in Olanda è il target di riferimento. 
La ricerca è infatti indirizzata ai genitori delle figlie adolescenti da poco reclutate per la 
vaccinazione. Come descritto nei paragrafi precedenti, non si ritiene opportuno focalizzare 
l’indagine sulle adolescenti in quanto, data la loro giovane età, il potere decisionale ad esse 
associato è limitato. 
 
4.4 Disegno e struttura del questionario 
In coerenza con quanto detto sopra abbiamo fissato gli obiettivi della ricerca seguendo i due 
modelli esposti. Si è creato un questionario (Appendice B) che analizzasse tutte le variabili 
ritenute influenti, per la decisione realizzata dai genitori riguardo la vaccinazione delle proprie 
figlie contro il virus del Papilloma, sia dai due modelli sul comportamento nei contesti 
riguardanti la salute, sia da ricerche analoghe, nazionali e internazionali. 
Come prima cosa era indispensabile avere un quadro della conoscenza diffusa sull’argomento, 
nella nostra popolazione di interesse. Ci premeva capire quanto la decisione messa in atto 
fosse consapevole, verificando il livello di conoscenza su effetti e conseguenze provocate dal 
virus, sulla sua relazione con il cancro all’utero, sulla diffusione nella popolazione e sul modo 
in cui può essere contratto. Una delle possibili cause di mancata adesione può derivare proprio 
dalla scarsità di informazioni possedute. Variabili che sono ritenute importanti possono 
perdere di significato se il decisore è all’oscuro dell’esistenza del problema o della causa che 
lo provoca. La prima sezione del questionario è stata quindi dedicata a conoscenze e 
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percezioni sul cancro alla cervice uterina e del virus che ne è la causa e della relazione tra 
HPV e cancro all’utero. (Appendice B, sezione1) 
Nella seconda sezione del questionario si indaga sulla conoscenza del vaccino contro il 
Papilloma, per stabilire un eventuale collegamento tra grado di informazioni possedute e 
decisione realizzata, ma soprattutto per individuare una relazione tra decisione e percezione di 
costi/benefici. Partendo dal presupposto che tutti i genitori siano stati adeguatamente 
informati sulla vaccinazione contro HPV, anche per mezzo della lettera di reclutamento delle 
figlie, si vuole capire quanto la loro conoscenza sia approfondita (Appendice B sezione2). 
Inoltre,  ispirandoci al modello HBM, vogliamo cogliere le percezioni dei costi e dei benefici 
derivanti dalla decisione vaccinale attuata. Si richiede dunque l’opinione su rischi e 
sull’efficacia del vaccino, su quanto venga percepito sicuro e affidabile o al contrario 
rischioso.  
 A tal proposito, nella sezione 2 del questionario (Appendice B), in particolare nella domanda 
2.1, troviamo alcune affermazioni, che sulla base del grado di accordo/disaccordo espresso dal 
rispondente,  permettono di capire la percezione del rispondente circa i benefici e i costi della 
decisione realizzata (modello HBM), che nel nostro caso si identifica nella somministrazione 
del vaccino per la figlia.    
“Il vaccino ha efficacia superiore al 90% prima del debutto sessuale” 
“Non sono state riscontrate conseguenze pericolose direttamente connesse al vaccino” 
“L’ efficacia del vaccino contro HPV è stata testata” 
“Il vaccino può avere effetti negativi sul sistema immunitario” 
“Non si conosce ancora l’effettiva protezione del vaccino hpv contro il cancro all’utero” 
“Non si ha evidenza scientifica sugli effetti negativi del vaccino” 
Nella terza sessione arriviamo al cuore del problema: la decisione realizzata. Il nostro 
principale interesse è capire cosa spinge il rispondente ad aver attuato un comportamento 
piuttosto che un altro. Per raggiungere tale scopo abbiamo elaborato, con l’aiuto della 
letteratura, una serie di motivazioni plausibili che possano aver condizionato in un senso o 
nell’altro i rispondenti. Per ognuna delle possibili cause si chiede di indicare il grado di 
influenza che ha avuto nella decisione.  (Appendice B sezione3)  
Dall’analisi del modello HBM, notiamo che la decisione riguardo il vaccino non si esaurisce 
con la sola valutazione dei costi e dei benefici, percepiti dal rispondente, indagati nella prima 
sezione. La novità e al tempo stesso la forza del modello sta proprio nell’introduzione di 
variabili non economiche, sociali e psicologiche, per spiegare in modo più accurato il 
comportamento attuato. Dunque è interessante conoscere in primis il grado di rischio 
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percepito dai genitori circa la possibilità che le figlie contraggano l’infezione e 
successivamente il cancro (suscettibilità percepita nei confronti della malattia), e sapere 
inoltre quanto ritengano gravi le conseguenze della malattia, ossia la percezione della gravità, 
strettamente collegata alla percezione dei benefici. 
Per raggiungere tale scopo, quindi conoscere la percezione del genitore circa la gravità della 
malattia (che influenza necessariamente la percezione sui benefici del comportamento attuato) 
e per individuare la percezione della suscettibilità della figlia all’infezione e di conseguenza al 
cancro, facciamo riferimento al grado di accordo/disaccordo espresso dal rispondente riguardo 
alcune affermazione presenti nella sezione 1 del questionario, domanda 1.2: 
“Il cancro della cervice uterina è uno dei tumori più frequenti nelle donne” 
“Il virus del papilloma umano (HPV) è la principale causa di cancro alla cervice uterine” 
“Oltre il 70% delle donne contrae un’infezione genitale da HPV nel corso della propria vita” 
Il modello TPB suggerisce l’analisi di un’altra variabile estremamente influente sulle 
decisioni realizzate in ambito della salute, si tratta delle così dette norme sociali. Con tale 
espressione si fa riferimento alla percezione del rispondente riguardo il comportamento 
ritenuto giusto e approvato dalla società o nello specifico da gruppi più ristretti cui l’individuo 
sente di far parte. Il giudizio e il comportamento tenuto dal proprio gruppo sociale di 
riferimento, così come le decisioni attuate da persone ritenute importanti, vengono tenute in 
grande considerazione e possono determinare la realizzazione di una decisione piuttosto che  
un’altra. Nel questionario abbiamo inserito alcune domande a questo proposito,  per  capire 
quanto le norme sociali influenzino il comportamento vaccinale. In particolare si inseriscono 
nella sezione 3 del questionario, dove si indagano le motivazioni che guidano la scelta 
vaccinale. Nella domanda 3.1 si chiede di indicare, per ognuna delle possibili cause elencate, 
riconducibili alla mancata vaccinazione, il grado di influenza sulla decisione realizzata. Tra le 
cause ce ne sono alcune riconducibili a comportamenti o opinioni di persone, in qualche modo 
vicine al rispondente, tra le quali: 
“Ci è stato sconsigliato dal pediatra/medico di famiglia” 
“Ci è stato sconsigliato da amici/parenti” 
“Ci è stato sconsigliato da altro personale sanitario” 
“La maggior parte delle persone che conosco non ha fatto vaccinare le figlie” 
Il giudizio di alcuni gruppi sociali può risultare influente non solo per la decisione di 
opposizione al vaccino, ma anche per la scelta opposta, ossia di adesione al programma 
vaccinale. Per lo stesso principio si inseriscono nella domanda 3.4 alcune proposizioni 
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analoghe, per ognuna delle quali il rispondente, in questo caso favorevole alla vaccinazione, 
dovrà indicare il grado di importanza nella decisione vaccinale. Le proposizioni direttamente 
riconducibili alle norme sociali sono le seguenti: 
“Ho seguito il consiglio del medico” 
“Ho seguito il consiglio di amici/parenti” 
“Sono stata incoraggiata da altri operatori sanitari” 
“La maggior parte delle persone che conosco vi ha aderito” 
“Il programma di vaccinazione è approvato dal ministero della salute quindi è sicuro” 
Infine si sofferma l’attenzione sul ruolo delle fonti di comunicazione e sull’affidabilità delle 
informazioni da queste veicolate come variabile correlata alla decisione realizzata. Supportati 
da ricerche precedenti, vogliamo individuare eventuali fonti privilegiate poiché ritenute più 
autorevoli e alle quali venga associata una fiducia maggiore. È inoltre interessante capire 
quanto i rispondenti si sentano preparati sull’argomento e se ritengano sufficienti le 
informazioni possedute per arrivare da una decisione consapevole. 
La sezione 4 del questionario è dedicata alle abitudini sanitarie. Tali informazioni saranno 
utili per identificare più approfonditamente il profilo dei rispondenti. Nella letteratura molte 
ricerche hanno evidenziato una relazione significativa tra tale variabile e la decisione di 
vaccinazione, in particolare riguardo al tipo di medicina utilizzata, all’importanza assegnata 
alla prevenzione, alla frequenza delle visite e alla relazione con i medici. Inoltre è importante 
verificare la predisposizione nei confronti delle altre vaccinazioni, per individuare i soggetti 
anti-vaccinatori e differenziarli da coloro che rifiutano per altri motivi lo specifico vaccino 
contro il virus del Papilloma. 
Per poter identificare un profilo tipo di chi accetta e di chi rifiuta la vaccinazione, sono 
ovviamente indispensabili covariate di tipo socio-demografiche, peraltro specificate anche nel 
modello HBM. Abbiamo incluso una serie di variabili standard, quali sesso, età, cittadinanza,  
livello di istruzione e la professione del rispondente. (Appendice B sezione4) 
Un’altra variabile su cui indagare è la religione, alla luce della relazione, evidenziata in molte 
ricerche citate ([53] (Mollema et al 2012), [39] (Gefenaite et al 2012), [40] (Hilde M van 
Keulen et al 2013))con la decisione realizzata sulla vaccinazione. 
Infine per quanto riguarda la struttura, il questionario si compone di domande a risposta 
chiusa, sia per maggiore chiarezza e facilità nella compilazione per i rispondenti, sia per 
facilitare l’analisi e il confronto dei dati ottenuti. La questione della chiarezza delle domande 
è particolarmente importante trattandosi di un questionario auto-compilativo, cioè compilato 
senza l’ausilio di intervistatori. I rispondenti non potranno chiarire eventuali dubbi sorti 
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durante la lettura, compromettendo la validità delle risposte in caso di incomprensioni. Per 
questo motivo le domande dovranno essere estremamente precise e dirette, formulate in modo 





















Capitolo 5: Disegno di campionamento 
5.1 La Popolazione Obiettivo 
La scelta della popolazione obiettivo per la nostra ricerca si è indirizzata, alla fine di 
un’attenta discussione dei vari pro e dei contro, verso i genitori (il genitore con cui la bambina 
vive se separati o eventualmente i tutori legali) delle adolescenti da poco reclutate per la 
vaccinazione contro il virus del Papilloma. Tale scelta è stata maturata pensando in concreto 
allo scopo che ha ispirato l’indagine. Per la ricerca era importante raggiungere i responsabili 
ultimi del decision-making familiare relativamente alla vaccinazione anti-HPV, 
indipendentemente dal fatto che coincidessero o meno con le destinatarie effettive della 
vaccinazione, ovvero le dodicenni. Anche se in alcuni paesi europei, primo tra tutti l’Olanda, 
è stata ipotizzata una possibile maggiore autonomia decisionale delle ragazze eleggibili 
(Gefenaite et al 2012), per l’Italia non è stato evidenziato nei primi studi disponibili alcun 
ruolo autonomo delle destinatarie nel decision-making. È poco realistico credere che decidano 
autonomamente, sia per mancanza di capacità decisionale sia perché estremamente 
influenzabili dalle loro figure di riferimento. 
Per quanto riguarda la scelta del range di coorti 
vaccinali da includere nell’indagine, si ritiene che 
l’opzione più opportuna sia quella di rivolgersi a 
genitori/tutori di ragazze appartenenti all’ultima coorte 
di nascita interamente chiamata per la vaccinazione, 
ovvero la generazione delle nate nel 2001 e chiamate 
alla vaccinazione nel corso del 2013.  
La decisione da parte dei genitori per la vaccinazione 
contro il virus del Papilloma, nei confronti delle figlie, 
deve essere stata maturata e realizzata in tempi recenti, 
altrimenti si richiederebbe al rispondente uno sforzo di 
memoria troppo grande, compromettendo la veridicità 
dei risultati. 
L’area geografica selezionata, per l’approfondimento delle conoscenze sul decision-making 
relativo alla vaccinazione contro il virus del Papilloma, è una provincia della Toscana,  Pisa. 
La Toscana è tra le regioni in cui l’adesione alla vaccinazione delle dodicenni reclutate è 
avvenuta con maggiore convinzione rispetto alla media Italiana, raggiungendo percentuali 
superiori all’80% (tabelle capitolo2) grazie ad un sistema vaccinale molto efficiente che ha 
Pro/contro nella scelta del 
campione in una singola coorte 
target: 
VANTAGGI: Le risposte sono 
più attendibili poiché non si 
richiede un eccessivo sforzo di 
memoria, scongiurando il bias 
da ricordo.  
Inoltre si evita di coinvolgere 
scuole di più gradi differenti. 
SVANTAGGI: Le 
informazioni ottenute sono 
minori, non viene sfruttata la 
possibilità di acquisire 
informazioni ulteriori nello 
stesso luogo e tempo. Inoltre 
non è possibile fare confronti 
tra coorti.  
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raggiunto coperture molto elevate già per le vaccinazioni pediatriche. Tuttavia per l’area della 
provincia di Pisa il risultato non è così soddisfacente. Questo è parzialmente conseguente al 
risultato molto insoddisfacente raggiunto per l’ASL di Pisa, dove la copertura anti-HPV per il 
2013 si aggirava intorno al 61% (REGIONE TOSCANA Azienda USL 5 di Pisa RELAZIONE 
SANITARIA AZIENDALE 2013).  
Tale fenomeno si può collegare al fatto che Pisa ha una storia importante di opposizione ai 
vaccini dovuta in particolare alla presenza di pediatri noti per il loro impegno contro le 
vaccinazioni.   
Riteniamo comunque di grande interesse indagare le motivazioni specifiche alla base della 
decisione di vaccinare/non vaccinare contro il virus del papilloma umano, in quanto molte 
delle argomentazioni solitamente avanzate contro i vaccini delle età pediatriche (ovvero un 
alto rischio di danni da vaccino causa la somministrazione troppo precoce quando il sistema 
immunitario del bambino è ancora impreparato, contro un basso beneficio della vaccinazione 
che protegge da infezioni ormai rare), chiaramente non si possono sollevare nei confronti del 
vaccino anti-HPV. Tale vaccinazione viene infatti somministrata in età avanzata e la 
protezione dal virus HPV, estremamente diffuso, previene l’insorgenza di uno dei mali più 
comuni nelle donne, il cancro cervicale. 
Per il raggiungimento della popolazione obiettivo si rendevano a questo punto disponibili due 
opzioni. La prima, teoricamente ottimale, consiste nel passare dalle liste dei soggetti eleggibili 
per la vaccinazione attraverso l’organismo che effettua la chiamata attiva, ovvero i servizi 
vaccinali delle varie ASL della provincia considerata. Ad ogni istante del tempo la azienda 
USL possiede per ogni coorte di nascita, la lista nominativa dei soggetti eleggibili con il 
quadro aggiornato dello stato vaccinale (ovvero chi ha aderito alla vaccinazione e chi no). 
Questo consente per esempio di costruire un campione stratificato per decisione realizzata 
(SI/NO) e campionamento casuale semplice dagli strati corrispondenti. Tuttavia questa 
opzione mostrava alcune complicazioni. La prima questione che si pone è ottenere le 
autorizzazione necessarie per ricevere le informazioni sensibili di nostro interesse. Il fine 
ultimo di utilizzo dei dati non è chiaramente privato e personale, al contrario lo scopo è di 
interesse pubblico, dunque non sarebbe stato troppo complicato ottenere le suddette 
autorizzazioni ma avrebbe comportato tempi piuttosto lunghi e non necessariamente una lista 
nominale, trattandosi di dati sensibili. Inoltre, ammesso che si raggiunga lo scopo, ossia di 
ottenere la lista di nomi di tutte le coorti di adolescenti interessanti per la ricerca, vaccinate e 
non, questa sarebbe di scarsa utilità senza un relativo contatto personale per poterle 
raggiungere. Un’alternativa plausibile è risalire al numero telefonico dal cognome delle 
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ragazze,  ma come noto, la percentuale di telefoni fissi in Italia si è decisamente ridotta negli 
ultimi anni. Per tale ragione una buona fetta della popolazione target sarebbe esclusa 
dall’indagine riducendone la precisione. Senza considerare le ulteriori limitazioni delle 
indagine svolte telefonicamente, quali la mancata risposta, la difficoltà di comprensione e 
quindi di mancato completamento dell’intervista, oltre che tempi molto lunghi di rilevazione. 
La seconda opzione è quella di considerare un campionamento a grappoli delle scuole della 
provincia. Questa alternativa presenta alcuni svantaggi, ma anche innegabili vantaggi logistici 
rispetto alla opzione precedente (si veda la discussione nella successiva sezione 5.4.1). Per 
motivi di operatività nello svolgimento dell’indagine,  localizzata idealmente nella primavera 
2014, si è quindi optato per un campionamento a grappoli, concentrandosi sui genitori delle 
ragazzine attualmente frequentanti la terza classe della scuola media (secondaria di primo 
grado) della provincia di Pisa. Attraverso campionamento rivolto alla classe terza della scuola 
secondaria di primo grado nel corso del periodo primaverile si copre teoricamente l’intera 
coorte delle dodicenni chiamata alla vaccinazione nel corso dell’anno solare precedente (il 
2013), dando anche un certo margine minimo di ritardo di vaccinazione per le chiamate 
avvenute nel corso degli ultimi mesi dell’anno.  
Tenendo in considerazione questo elemento e le risorse a nostra disposizione, in termini di 
tempo e di costi, la cosa più semplice ed efficace era raggiungere il target di interesse per 
mezzo delle figlie e in particolare tramite le scuole. I questionari verranno distribuiti a tutte le 
ragazze iscritte nelle classi terze delle scuole selezionate, alle quali verrà chiesto di far 
eseguire la compilazione da uno dei genitori o da un tutore e di riportarlo a scuola entro una 
certa data.  
 
5.2 I grappoli di riferimento: la popolazione scolare della secondaria inferiore 
in provincia di Pisa 
Nella provincia di Pisa sono presenti 39 comuni e 52 scuole secondarie di primo grado di cui 
solo una non statale, come si osserva dalla Tabella11, nella pagina seguente (Fonte: 
Osservatorio Scolastico Provinciale http://osp.provincia.pisa.it/). Considerando ai fini 
campionari, ogni singola scuola come un grappolo, si ottengono 52 grappoli totali. La 
maggior parte dei comuni contano generalmente una o due scuole medie, più raramente tre. 
Nel comune di Pisa, che è il più grande della provincia, si trovano cinque scuole statali e 
l’unica non statale dell’intera provincia. La media del numero di classi terze per scuola è poco 
superiore a 3, ma la variabilità per ciascun istituto è piuttosto elevata, essendo un numero 
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compreso tra 1 e 9. Altrettanto variabile è il numero di alunni per ciascuna scuola, ossia la 
numerosità dei grappoli. Il comune di Riparbella conta solo sei alunni, mentre la scuola più 
numerosa della provincia, situata a Pisa, accoglie 207 studenti. Il numero medio di alunni per 
scuola è 67. Una minore variabilità è riscontrabile nel numero degli alunni per ciascuna 
classe, la cui media è tra 21 e 22. (http://osp.provincia.pisa.it/) 
 
Tabella 11:Scuole secondarie di primo grado dei comuni della provincia di Pisa, con relativi numeri di sezioni e 
alunni complessivamente frequentanti le terze classi e numero di residenti per ciascun comune. 
Comune N° Residenti Scuola N°  Terze N° Alunni N° Grappoli 
C. BIENTINA "I. Masih" 7891 Statale 3 64 111 
     BUTI 5810 Statale 2 47  
I.C. CALCINAIA "M.L.King" 11838 Statale 2 41 100 
sez. FORNACETTE   Statale 3 59  
I.C. CAPANNOLI "D. Alighier 6315 Statale 3 63 114 
        TERRICCIOLA 4546 Statale 2 36  
         LAJATICO 1374 Statale 1 15  
I.C. CASCINA "G. Falcone" 43961 Statale 5 110 110 
sez. NAVACCHIO "P. Borsellino"   Statale 5 115 115 
sez. SAN FREDIANO "D. d'Aosta"   Statale 5 113 113 
I.C. CASTELFRANCO D/S "L. Da Vinci" 13226 Statale 4 89 131 
sez. ORENTANO   Statale 2 42  
I.C. FAUGLIA 3627 Statale 2 33 90 
       CRESPINA 4188 Statale 2 37  
       S. LUCE 1729 Statale 1 20  
I.C. LARI "L. Pirandello" 8779 Statale 3 74 130 
        CASCIANA TERME 3607 Statale 2 42  
        CHIANNI 1436 Statale 1 14  
I.C. MONTESCUDAIO 2098 Statale 1 23 44 
       CASTELLINA M.MA 2046 Statale 1 15  
       RIPARBELLA 1622 Statale 1 6  
I.C. MONTOPOLI "G. Galilei" 749 Statale 4 98 98 
I.C. PECCIOLI "Fra D. da Peccioli" 4909 Statale 2 33 64 
        PALAIA 4580 Statale 2 31  
I.C. PISA "G. Toniolo" 86263 Statale 5 128 128 
I.C. PISA "L.S. Tongiorgi"   Statale 4 101 101 
I.C. PISA "R. Fucini"   Statale 5 113 113 
I.C. PISA "V. Galilei"   Statale 3 65 65 
I.C. PISA "L. Fibonacci"   Statale 9 207 207 
ISTITUTO SANTA CATERINA - PISA   NonStatale 2 33 33 
sez. RIGLIONE "G. Gamerra"   Statale 4 95 95 
sez. MARINA DI PISA "N.Pisano"   Statale 3 57 96 
sez. S. PIERO   Statale 2 39  
I.C. POMARANCE "M. Tabarrini" 5985 Statale 1 22 56 
sez. LARDERELLO   Statale 1 19  
        CASTELNUOVO V.C. 2284 Statale 1 15  
I.C. PONSACCO "M.L. Niccolini" 15267 Statale 5 137 137 
I.C. PONTEDERA "Curt. e Montanara" 28249 Statale 4 102 102 
I.C. PONTEDERA "A. Pacinotti"   Statale 5 110 110 
I.C. PONTEDERA "M.K. Gandhi"   Statale 4 81 81 
I.C. SAN GIULIANO TERME "G.B. Niccolini 31066 Statale 5 105 105 
I.C. PONTASSERCHIO "L. Gereschi"   Statale 4 85 85 
I.C. SAN MINIATO "F. Sacchetti" 27527 Statale 6 141 141 
I.C. PONTE A EGOLA "M. Buonarroti   Statale 4 100 100 
I.C. SANTA CROCE S.A. "Banti" 14245 Statale 5 114 155 
sez. STAFFOLI   Statale 2 41  
I.C. SANTA MARIA A M. "G.Carducci" 13192 Statale 4 90 90 
I.C. VECCHIANO "G.Leopardi" 12341 Statale 4 83 83 
I.C. VICOPISANO "D.Cavalca" 8591 Statale 3 62 104 
       CALCI 6428 Statale 2 42  
I.C. VOLTERRA 10595 Statale 3 77 89 
sez. SALINE   Statale 1 12  
 
(Osservatorio Scolastico Provinciale disponibile su: http://osp.provincia.pisa.it/) 
79 
 
Come anticipato la variabilità della numerosità dei grappoli è piuttosto elevata. La deviazione 
standard, indice di variabilità e coincidente con radice quadrata della varianza, è pari a 42.09, 
con un coefficiente di variazione, dato dal rapporto tra deviazione standard e media del 
numero dei grappoli (nel nostro caso rappresentata dal numero circa uguale a 67), pari a 
42.09/67, ossia pari circa a 0.623.  
L’istogramma in Figura10, mostra la distribuzione delle scuole medie della provincia, quindi 
dei grappoli, in relazione alla numerosità degli alunni iscritti nelle classi terze.  
 
Figura 10: Distribuzione delle scuole della provincia di Pisa in base alla numerosità complessiva degli 
alunni delle classi terze, suddivisi in classi di numerosità costante pari a 20 
 
 
L'istogramma è la rappresentazione grafica di una distribuzione in classi di un carattere. È 
costituito da rettangoli adiacenti le cui basi, allineate su un asse orientato e dotato di unità di 
misura, hanno lunghezza pari all'ampiezza della corrispondente classe (nel nostro caso tutte 
costanti e pari a 20), e le cui altezze sono calcolate come frequenza del carattere studiato nella 
popolazione di interesse. L'area della superficie di ogni rettangolo coincide quindi con la 
frequenza associata alla classe cui il rettangolo si riferisce. Il carattere di interesse è 
rappresentato dalla numerosità degli alunni frequentanti le terze classi delle scuole medie 
della provincia di Pisa, per cui si suddivide il numero degli alunni, da 0 a 210, in 11 classi di 
uguale numerosità, pari a venti. Le classi di frequenza più elevate risultano essere, da sinistra 
verso destra, la seconda e la sesta, rispettivamente contenenti dai 20 ai 40 alunni e dai 100 ai 
120 iscritti (Figura10). Si nota comunque una bassa variabilità della frequenza, nelle prime sei 
classi dell’istogramma, ossia fino alla classe contenente scuole con numero di iscritti non 
superiore a 120. Dopodiché, si assiste ad una notevole riduzione della frequenza delle scuole 
medie aventi numerosità di alunni iscritti nelle classi terze superiore a 120. La frequenza delle 





















zero e due. In particolare sono assenti nella provincia di Pisa scuole che contengano un 
numero di alunni totale per le classi terze compreso tra i 160 e i 180 e solo una scuola con 
numerosità compresa tra 200 e 220. Questo risultato è direttamente collegato alla grandezza 
dei comuni della provincia di Pisa, la quale è composta perlopiù da comuni molto ridotti come 
dimensione.  
Si è parlato fino ad ora di alunni indistintamente dal sesso, comprendendo femmine e maschi. 
In ragione allo scopo della ricerca siamo però interessati al solo genere femminile.   
Una piccola complicazione è rappresentata dal fatto che i dati dell’osservatorio provinciale 
forniscono soltanto il numero totale di alunni iscritti, nel nostro caso specifico alle terze classi 
(3496), senza disaggregazione per genere.  
Una strategia semplificata per determinare la numerosità dei grappoli consiste nel considerare, 
data la bassissima mortalità, il rapporto generale tra i sessi alla nascita (485 femmine per 1000 
nati) come indicatore del rapporto tra i sessi nelle terze classi della scuola secondaria 
inferiore. Prendendo in alternativa le proporzioni di maschi e di femmine nel territorio della 
provincia, per l’età di interesse, si trovano esattamente gli stessi numeri, ossia circa il 51,5% 
di maschi e il restante 48,5% di femmine. (Dati Istat aggiornati a Gennaio 2013 disponibili su: 
http://demo.istat.it/pop2013/index.html www.istat.it)  
Si è quindi stimata l’ampiezza totale attesa della popolazione femminile delle terze classi 
delle scuole secondarie inferiori della provincia con N=0.485*3496=1696  
La popolazione bersaglio risulta quindi essere piccola (oltre che ovviamente finita), con fattori 
di correzione f=(N-n)/(N-1) significativi, essenzialmente per qualunque ampiezza 
campionaria n.  La piccola ampiezza della popolazione, la raggiungibilità delle unità, ed 
infine le probabilità attese di non risposte, potrebbero addirittura rendere consigliabile un 
disegno di tipo censuario (l’intera popolazione femminile scolare delle secondarie della 
provincia). Rimane comunque interessante il problema del disegno del campione per tale 
popolazione. 
 
5.3 Campionamento Casuale Semplice  
5.3.1 Le caratteristiche principali 
Prima di procedere alla descrizione del campionamento a grappoli è opportuno cominciare dal 
campionamento casuale semplice (CCS) per avere una visione più chiara, in quanto il CCS 
rappresenta il naturale punto di partenza per lo studio di tutti gli altri disegni campionari più 
complessi. Tale disegno campionario rappresenta il termine di paragone per stimare 
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l’efficienza di tutti gli altri campionamenti, come dimostra la stessa definizione del così detto  
Design Effect (sezione5.4.3), oltre ad essere un modello di facile applicabilità. Il CCS è la 
tecnica che attribuisce ad ogni singola unità della popolazione la stessa probabilità di 
selezione, cioè di entrare a far parte del campione. Tutti i possibili campioni estraibili hanno 




, indicando con N la numerosità totale 
della popolazione di interesse e con n la numerosità del campione selezionato, ogni unità avrà 
probabilità πi  pari a n/N. 
La selezione del campione necessita di una lista di tutti gli individui della popolazione target, 
per poter estrarre dalla stessa in modo casuale, secondo un appropriato meccanismo di 
selezione randomizzato, quali per esempio elaborati elettronici o la tavola dei numeri casuali, 
le unità da includere nel campione. 
Una volta estratto il campione, quest’ultimo verrà utilizzato per stimare alcune caratteristiche 
di interesse della popolazione, che sia una media, un totale o una proporzione. La maggior 
parte dei valori campionari tuttavia differirà da quelli della popolazione. Non sarà possibile 
valutare ogni singola stima ottenuta da un campione (y , yt, p) essendo ignoto il vero valore 
nella popolazione. È però possibile valutare il procedimento utilizzato per ricavare quella 
particolare stima, definito stimatore. Come facilmente intuibile, sebbene il metodo e quindi lo 
stimatore, di tutte e tre le caratteristiche citate, sia corretto in questo disegno di 
campionamento e anche in quelli più complessi da questo derivanti, difficilmente i valori 
ottenuti dal campione saranno perfettamente corrispondenti a quelli risultanti indagando 
l’intera popolazione. Tale errore è tanto più grande quanto più elevata risulta la variabilità del 
carattere nella popolazione, cioè quanto minore è l’addensamento e la centralità della 
distribuzione campionaria intorno al valore medio. Per esempio parlando di medie possiamo 
affermare che le stesse medie campionarie avranno una variabilità più o meno elevata intorno 
al valore centrale rappresentato dalla media della popolazione. Il grado di addensamento della 
distribuzione campionaria intorno alla propria media è una proprietà che si esprime col 
termine precisione e si misura con un indice denominato errore standard (in inglese standard 
error), che è la radice quadrata di un altro indice importante, la varianza della distribuzione 
della media campionaria. La media campionaria è definita come:  
 
     
 
 
     
 
    
 
 
   
 




Dove Yi (con i=1, 2,.., N) rappresenta il valore della generica unità della popolazione e ti è una 
variabile indicatrice che può assumere due valori,  ossia può risultare uguale a uno, se 
l’osservazione i-esima è stata inclusa nel campione o uguale a zero altrimenti. In alternativa 
può essere definita con yi , che denota invece la generica osservazione campionaria.  
La varianza dello stimatore della media, ovvero della media campionaria è: 
 
        
   
   
  
 
      
  
 
                     (5.2) 
 
Nella formula (5.2) il  termine (N-n)/(N-1) costituisce la cosiddetta correzione della varianza 
per popolazioni finite, approssimativamente pari al complemento ad uno della frazione di 
campionamento f=n/N. Il termine σ2 invece, rappresenta la varianza della popolazione 
(definita varianza “elementare” in teoria del campionamento), data da: 
 
            
 
                                     (5.3) 
 
Tuttavia, è da ricordare che σ2 nella teoria campionaria viene comunemente definita in modo 
leggermente diverso, rapportando ad (N-1) anziché ad N: 
 
           
                                (5.4) 
 
Otteniamo pertanto la seguente espressione alternativa della varianza della media 
campionaria: 
 
        




      
  
 
                    (5.5) 
 
dove f = n/N rappresenta la frazione di campionamento.  
La varianza campionaria della media, come si nota dalla formula (5.5) si compone di tre 
termini. Il primo, (1-f), viene definito fattore di correzione per l’estrazione da popolazioni 
finite, poiché esprime il contributo nella riduzione della varianza dovuto sia alla dimensione 
finita della popolazione che alla selezione senza ripetizione. Termine che perde di importanza 
tendendo ad 1 all’aumentare della dimensione della popolazione. La varianza dello stimatore 
si riduce all’aumentare del fattore f nel caso in cui la popolazione di indagine sia finita. Nel 
caso in cui la popolazione sia infinita infatti tale frazione tenderà a zero e l’effetto sarà nullo. 
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Il secondo termine, n, è la dimensione del campione e il terzo, S
2
, è la varianza elementare 
(per il carattere Y) nella popolazione. Poiché quest'ultima è un dato sul quale non si ha alcuna 
influenza e (1-f) è generalmente trascurabile, il termine dal quale principalmente dipende la 
varianza della stima è la dimensione campionaria n. Ragionevolmente aumentando la 
dimensione campionaria riduciamo il valore della varianza.   
L’espressione della varianza dello stimatore (5.5) è estremamente utile per definire la 
precisione della stima della media di un carattere, per comparare tale stima con il valore nella 
popolazione, ma anche per determinare la dimensione del campione per ottenere una 
precisione desiderata. Eppure la varianza dello stimatore dipende da una misura ignota, la 
varianza elementare della popolazione S.
2
 Sarà necessario dunque ricavare una sua stima dal 
campione.  
La stima cui si ricorre è la seguente: 
 
             
  
 
                              (5.6) 
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A questo punto è utile ricavare la stima dell’errore standard della media, che è data 
semplicemente dalla radice quadrata della stima della varianza: 
 
                                       (5.8) 
 
 
Definito l’errore standard della media è possibile costruire, sotto certe condizioni, un 
intervallo di confidenza incentrato sulla media. Si tratta di individuare due valori che 
costituiranno gli estremi dell’intervallo, che hanno una prestabilita probabilità di contenere al 
loro interno il vero valore della media della popolazione. L’assunzione fondamentale che si 
deve fare è che sussistano le condizioni di normalità, per poter applicare la teoria degli 
intervalli di stima. Se la distribuzione del carattere nella popolazione non è molto asimmetrica 
e n è sufficientemente elevato, si può assumere che la distribuzione della media nella 
popolazione sia approssimativamente normale con media   e varianza (1-f)S2/n.  




            
  
 
                
  
 
      (5.9) 
                                                                                                                      
Con probabilità pari a (1-α), dove zα/2 rappresenta il percentile della variabile casuale normale 
standardizzata corrispondente a α/2. Tuttavia questa formula è valida per campioni molto 
grandi, ma quando n è inferiore a 50 è bene sostituire zα/2 con tα/2, il percentile di una variabile 
t di Student con (n -1) gradi di libertà. 
Fino ad ora abbiamo parlato di medie di valori relativi a specifici caratteri, ma la proporzione 
di unità che nella popolazione detengono un particolare attributo è frequentemente uno dei 
parametri di maggiore interesse nelle indagini. I risultati teorici per le proporzioni derivano 
direttamente da quelli appena illustrati per le medie, considerando la proporzioni come una 
media calcolata su un carattere che possa assumere solo due valori: 1, ad indicare il possesso 
di un certo attributo; 0, ad indicarne la mancanza. Pertanto, la proporzione P di unità che 
hanno un certo attributo nella popolazione è equivalente alla media Y del carattere stesso e la 
corrispondente proporzione campionaria p alla media campionaria y o, dato che il campione è 
casuale semplice,   ccs.  




può assumere solo valore 0 o 1, può essere scritta in 
una forma alternativa rispetto alla (5.4) e lo stesso vale per la sua stima campionaria (5.7).  
In particolare S
2
 = NPQ/(N - 1), con Q = (1-P) e s
2
= npq/(n – 1), con q = (1 – p). 
Pertanto le espressioni della varianza dello stimatore e della sua stima campionaria, saranno le 
seguenti: 
          
       
      
      
      
 
       (5.10) 
          
      
     
                                           (5.11) 
[65-66] (A. Giommi) (V. Barnett; 2002) 
5.3.2  La dimensione campionaria      
Chiaramente, come già sottolineato commentando la formula della varianza dello stimatore, 
all’aumentare della dimensione del campione otteniamo un miglioramento nella precisione 
della stima, che sia di una media, di un totale o di una proporzione. Altrettanto ovvio è 
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l’aumento dei costi in relazione all’ampiezza campionaria. Idealmente la dimensione 
campionaria dovrebbe essere tale da soddisfare la precisione richiesta per le stima ad un costo 
minimo o almeno inferiore ad una certa soglia massima. Si parla di strategia ottima proprio 
quando si riesce a conciliare il costo totale dell’indagine con l’attendibilità attribuita al 
campione, vale a dire con la precisione degli stimatori. 
Nella realtà non è così semplice applicare tale strategia, soprattutto nel caso delle indagini 
multiscopo, quando generalmente si richiede un diverso grado di precisione, di efficienza per 
diverse variabili. 
In generale la dimensione del campione  viene determinata o in funzione del costo o in 
funzione del livello di efficienza, tuttavia nella pratica si cerca di trovare un compromesso fra 
le due esigenze. 
Per quantificare l’ampiezza campionaria in funzione del costo sarà necessario disporre non 
solo del costo totale dell’indagine ma anche la sua ripartizione tra le principali componenti: 
C = Cf + C1n              (5.12) 
Dove indichiamo con Cf  il costo fisso e con C1  il costo complessivo di una singola 
osservazione e dalla cui relazione possiamo ricavare la numerosità campionaria: 
n = (C - Cf)/ C1           (5.13) 
Nel caso in cui si voglia determinare la numerosità campionaria in funzione dell’efficienza 
degli stimatori occorre specificare il livello massimo di errore campionario che si è disposti ad 
accettare nella stima di un valore incognito (media, totale, proporzione) della popolazione. In 
questo modo si determina la varianza massima accettabile dello stimatore, come quadrato 
dello standard error, e si utilizza la stessa formula della varianza per determinare la 
numerosità campionaria. Nel caso in cui si parli di una media, sarà necessaria la (5.6), per 
ricavarci n, cioè la numerosità campionaria. Ciò che otteniamo è la seguente equazione: 








              (5.14) 
 
Dove con V0 si indica la varianza dello stimatore, che nel caso della media si identifica con 
V(  ). 
Per stabilire un valore massimo accettabile dell’errore standard campionario e della relativa 
varianza dello stimatore, si ricorre spesso all’intervallo di confidenza, fissando l’ampiezza 
massima tollerabile dello stesso. Dalla (5.9) notiamo infatti che per una fissata ampiezza 
dell’intervallo, direttamente collegata all’efficienza desiderata dall’indagine, si ricava il valore 
86 
 
della varianza dello stimatore, pari a       
  
 
, la cui radice quadrata coincide proprio con 
l’errore standard. Si rende necessario dunque fissare un valore massimo tollerabile 
dell’intervallo di confidenza, indicato con d, strettamente collegato alla precisione che si 
vuole ottenere dal disegno campionario. Come noto, l’ampiezza dell’intervallo di confidenza 
è il risultato della differenza dei suoi estremi (estremo superiore - estremo inferiore), perciò, 
fissato il valore massimo dell’intervallo, sarà sufficiente uguagliare tale differenza a d, 
secondo la seguente formulazione: 
 
            
  
 
      
 
      
  
 
                            (5.15) 
In altri termini si tratta di fissare un limitato livello accettabile di probabilità che il valore 
assoluto della differenza tra il vero valore della media nella popolazione e il valore stimato 
della stessa caratteristica di interesse, sia più grande di un certo valore specifico, che 
indichiamo con d. Contemporaneamente dovremo fissare un certo valore di rischio, molto 
piccolo, indicato con α, di non ottenere una stima con valori compresi nell’intervallo di 
tolleranza specificato. Sintetizziamo tutto questo nella seguente formula: 
 
                            (5.16) 
Notiamo dalla (5.14) che resta un valore ignoto per poter fissare la dimensione campionaria n,  
cioè la varianza elementare nella popolazione S
2
. Tale valore potrà essere stimato in uno dei 
seguenti modi: 
1. Studio Pilota: campionando un certo numero di unità si può calcolare la varianza 
campionaria che può essere considerata come stima preliminare di S
2
; 
2. Ricerche precedenti: è possibile basarsi su stime ottenute con campionamenti 
precedenti effettuati sulla stessa popolazione o su popolazioni simili; 
3. Formulando ipotesi sulla base di considerazioni opportune. 
 
Le stesse considerazioni valgono nel caso della stima di una proporzione piuttosto che di una 
media. In tal caso ovviamente sarà necessario utilizzare la formula specifica della varianza, la 
(5.10). Applicando quanto detto sopra otteniamo: 








                          (5.17) 
 
[66-67] (V. Barnett 2002) (Frosini et al 1999) 
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Nel nostro caso non è interessante seguire il primo metodo descritto per il calcolo del 
campione, ossia quello strettamente dipendente dai costi dell’indagine, poiché il costo non 
rappresenta un limite imprescindibile. Al contrario è interessante la stima della numerosità 
campionaria relativa ad un certo livello di precisione di indagine fissato. 
Per avere un’idea sulla numerosità delle ragazze da inserire nel nostro campione, nell’ipotesi 
di svolgere un campionamento casuale semplice, sarà necessario formulare alcune ipotesi 
poiché non siamo a conoscenza di tutte le variabili utili per il calcolo di n. 
Ci serviremo della (5.8) poiché, sebbene si tratti di una indagine multiscopo, la principale 
questione oggetto di indagine riguarda la proporzione di coloro i quali decidono di aderire al 
programma di vaccinazione e di coloro che rifiutano il vaccino o posticipano la decisione. La 
prima cosa da fare è specificare delle ipotesi adeguate per stimare coerentemente la varianza 
dello stimatore    e la varianza del carattere nella popolazione S
2
, pari a P(1-P). La varianza 
dello stimatore, come noto, è l’indice di precisione dell’indagine, dunque strettamente 
correlata all’accuratezza che vogliamo ottenere. In particolare dobbiamo fissare l’errore 
massimo che siamo a disposti a tollerare, differenza tra il vero valore della proporzione del 
carattere nella popolazione, e il valore ottenuto dal campione, ossia la sua stima. Tale scarto 
dovrà avere un valore piuttosto piccolo, per ottenere una buona precisione della stima, per 
esempio pari a 0.005. Per la stima della varianza dello stimatore della proporzione si utilizza 
la formula dell’intervallo di confidenza (5.9). La proporzione è una media di caratteri in cui i 
valori possibili sono solo due, presenza del carattere (1), assenza del carattere (0). Dunque 
basterà sostituire i termini   , y  rispettivamente con P, p. Fissato il valore desiderato dello 
scarto massimo disposti a tollerare, calcoliamo il termine che ci interessa ponendo la 
differenza tra i due estremi dell’intervallo pari al suddetto valore, come segue: 
                                 
Da cui, ricaviamo    : 
   
 
     
                                      (5.18) 
Dove con il termine d indichiamo la differenza tra gli estremi dell’intervallo di confidenza, 
quindi lo scarto massimo tollerabile, che abbiamo detto fissare pari a 0.005, e      rappresenta 
il percentile della variabile casuale normale standardizzata corrispondente a α/2. Quest’ultimo 
valore cambierà in base alla percentuale di probabilità desiderata, che il vero valore della 
proporzione del carattere nella popolazione sia compreso nell’intervallo di confidenza definito 
sopra. Fissiamo α piuttosto piccolo per aver una buona precisione dell’indagine, per esempio 
pari a 0.05. Da cui deriviamo una probabilità del 95% (1-α) che il vero valore rientri 
88 
 
nell’intervallo. Per il fissato valore di alfa, il percentile      assume valore 1.96 (tavola 
distribuzione normale standardizzata). Sostituendo tutti i valori nella  (5.18) otteniamo    pari 
a circa 0.0013.  
A questo punto non ci resta che fissare la varianza del carattere nella popolazione. Per 
garantire un’elevata precisione, una possibilità è fissare il valore massimo della varianza, che 
trattandosi di una proporzione è pari a 0.25, fissando al cinquanta per certo la probabilità che 
nella popolazione sia presente il carattere di studio  (p=0.5: q=1-p=0.5).   











 (5.17) otteniamo la numerosità 
campionaria, n pari a circa 196. 
[66-67] (V. Barnett 2002) (Frosini et al 1999) 
Nonostante la semplicità di questo disegno campionario, il CCS  è scarsamente diffuso nella 
pratica delle indagini. Oltre alla necessità di possedere la lista e i contatti relativi di tutte le 
unità facenti parte di una specifica popolazione di interesse, è un disegno estremamente 
dispersivo nel caso di ampie popolazioni e per questo poco efficiente, soprattutto dal punto di 
vista logistico-amministrativo. In ogni caso sebbene possa essere efficace e conveniente in 
certe situazioni, mal si adatta al nostro caso specifico. Il primo motivo, come già anticipato, è 
strettamente collegato alla mancanza della lista completa della popolazione target, requisito 
fondamentale per questo disegno campionario. Unica alternativa plausibile sarebbe estrarre il 
campione dalla lista delle studentesse frequentanti la classe terza di una qualsiasi scuola 
media nella provincia di Pisa, per poter raggiungere i loro genitori. Ammettiamo pure di 
ottenere tutte le liste complete dei nomi delle ragazze da ciascuna scuola, certamente i tempi 
per acquisirle non saranno brevi. Inoltre l’estrazione del tutto casuale non è affatto efficiente 
dal punto di vista logistico e amministrativo, ma neanche per ciò che concerne l’aspetto 
economico. Potrebbe infatti capitare di dover reclutare un numero irrisorio di ragazze da una 
classe o da un’intera scuola, e magari di doverle campionare in molti istituti diversi, se non in 
tutti. Appare evidente in tal caso l’enorme spreco di risorse e la perdita di informazioni, 
dovuta alla possibilità non sfruttata di intervistare tutte le ragazze presenti nella scuola e non 
solo una parte. 
Alla luce di ciò l’attenzione si è spostata verso un altro tipo di campionamento, più complesso 






5.4 Il Campionamento a Grappoli 
5.4.1 Le motivazioni alla base della scelta 
Definita la popolazione obiettivo era indispensabile scegliere opportunamente un disegno di 
campionamento per estrarre il nostro campione probabilistico. Teoricamente sarebbe possibile 
eseguire un censimento, poiché la popolazione obiettivo, già perfettamente caratterizzata, è 
finita nel numero. In pratica però è utopistico pensare di raggiungere e soprattutto ottenere 
risposta da parte di ogni singolo componente della popolazione target, ci aspettiamo al 
contrario un elevato tasso di non risposta. Senza considerare i costi in termini economici e di 
tempo. 
Lo studio di un campione probabilistico opportunamente scelto, permette di estendere i 
risultati all’intera popolazione target di riferimento, sulla base dell’errore campionario 
stimato. In altri termini, il principale obiettivo di un’indagine campionaria è quello di 
raccogliere dati che consentiranno di generalizzare all'intera popolazione i risultati ottenuti dal 
campione. Questo processo di generalizzazione è detto inferenza. In verità dallo studio del 
campione potremo solo stimare i caratteri della popolazione di nostro interesse, non 
determinarli con esattezza, consapevoli dell’errore che commettiamo, direttamente correlato 
al numero di osservazioni del fenomeno oggetto di studio.  
Si noti che la popolazione oggetto di indagine si compone di unità (studentesse) raggruppate 
in sottopopolazioni (classi e quindi scuole). Inoltre come discusso nella sezione5.1, non siamo 
in possesso della lista completa delle singole unità componenti la popolazione target di 
riferimento, ma siamo in grado di individuare degli aggregati delle suddette unità. La lista di 
tutte le scuole medie presenti nell’area di nostro interesse, cioè nella provincia di Pisa, sono di 
dominio pubblico e dunque consultabili. Per tali motivi lo schema di campionamento che dal 
punto di vista operativo meglio si adatta alle nostre esigenze è il campionamento a grappoli. 
In questo disegno campionario non si estraggono singoli individui ma unità complesse, 
definiti grappoli o cluster. Tutti gli individui appartenenti alle unità estratte saranno oggetto di 
rilevazione. Il campionamento a grappoli sfrutta l’esistenza di raggruppamenti naturali già 
presenti nella popolazione, come per esempio le scuole. Ogni scuola può essere pensata come 
una popolazione in miniatura che ne rispetta tutte le caratteristiche fondamentali, dunque 
paragonabile alla popolazione totale. L’elenco dei grappoli che nel nostro caso si identificano 
con le scuole, forma la lista dalla quale viene estratto il campione. È importante precisare che 
sebbene gli stessi aggregati di popolazione possano essere utilizzati sia come strati che come 
grappoli, gli scopi che si perseguitano con la stratificazione sono profondamente diversi da 
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quelli che si perseguono con la stadificazione. Nel campionamento stratificato ogni strato è 
rappresentato nel campione poiché vi si estraggono casualmente individui da ciascun gruppo. 
Gli strati devono quindi essere il più possibile omogenei internamente e normalmente 
eterogenei tra loro. Nel campionamento a grappoli si verifica esattamente il contrario. Solo 
alcuni dei grappoli verranno selezionati, i quali dovranno rappresentare anche quelli esclusi 
dalla selezione. Nell’ipotesi estrema che tutte le scuole siano uguali, ognuna costituirebbe una 
copia ridotta della popolazione, dunque sarebbe sufficiente indagare su una sola di queste per 
ottenere le stesse informazioni derivanti da una ricerca completa. L’ideale sarebbe quindi che 
tutti i grappoli fossero più eterogenei possibile internamente e omogenei tra loro. Senza 
dimenticare che mentre i cluster sono raggruppamenti naturali, gli strati vengono 
appositamente creati dai ricercatori, proprio per riuscire a coprire col campione estratto 
individui diversi per specifiche caratteristiche di interesse.  
L’omogeneità nei cluster produce normalmente una perdita di precisione rispetto alla 
selezione casuale semplice, come vedremo nella sezione5.5.    
[68-66] (A. Giommi) (V. Barnett 2002) 
Questo disegno campionario dunque è efficace soprattutto nel caso in cui sussista una 
sufficientemente elevata omogeneità tra i vari cluster ed eterogeneità al loro interno. Nello 
specifico possiamo immaginare una certa omogeneità nelle caratteristiche delle ragazze 
frequentanti le varie scuole superiori di Pisa e provincia, ed una altrettanta eterogeneità 
all’interno di ciascuna, paragonabile a quanto si verifica nella collettività delle tredicenni e 
quattordicenni. A maggior ragione ci aspettiamo tale eterogeneità includendo nella ricerca 
istituti pubblici e privati, e trattandosi di classi la cui frequenza è obbligatoria per legge, 
scongiurando quindi il rischio di mancato raggiungimento di genitori appartenenti per 
esempio a classi sociali più basse e fasce reddito inferiori o con altre problematiche in ambito 
sociale.  
Aspettandoci dunque una stadificazione naturale le scuole pisane costituiranno i nostri 
grappoli. A fronte di una perdita di precisione rispetto ad un campionamento semplice o a 
maggior ragione stratificato (guardare sezione 5.4.3), otteniamo vantaggi di riduzione in 
termini di costi, convenienza dal punto di vista amministrativo e facilitazione del processo di 
raccolta dei dati, principalmente per la minore dispersione delle unità del campione che 
facilita l’organizzazione e l’esecuzione della rilevazione (specificato nella sezione 
precedente). La riduzione dei costi si traduce nella possibilità di selezionare campioni di 
dimensione assai superiore di quella che avrebbe avuto per la stessa indagine un campione 
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casuale semplice. Dunque le dimensioni dei campioni a grappoli sono normalmente tali da 
compensare la perdita di precisione introdotta dal metodo di selezione. [68]  
Come già segnalato nella sezione 5.1 nella citata survey olandese (Gefenaite et al 2012), sono 
stati campionati due diversi gruppi di rispondenti, i genitori che hanno aderito alla 
vaccinazione e quelli che all’opposto hanno rifiutato o posticipato la decisione. In questo caso 
quindi il disegno campionario è stato di tipo stratificato, la cui variabile di stratificazione era 
proprio la decisione riguardo la vaccinazione delle figlie contro il virus HPV.  
Per la nostra ricerca di campo non opereremo tale distinzione, rivolgendosi indifferentemente 
a tutte le alunne delle scuole pisane opportunamente campionate. L’aumento della precisione 
sui risultati ottenuti operando la stratificazione del campione di riferimento, a nostro avviso 
non è tale da superare le perdite in termini di tempo, oltre alla difficoltà di reperire 
informazioni sensibili, quali la scelta vaccinale. Come dimostrato dalla citata ricerca olandese 
(Gefenaite et al 2012), infatti la forte eterogeneità delle percentuali di non risposta nei due 
strati pre-definiti, non ha consentito di avvicinare il target pianificato di numerosità 
campionaria nei due strati. In tale indagine infatti  risposero il 31% dei vaccinati e solo il 16% 
dei non vaccinati, annullando evidentemente gli sforzi impiegati con la stratificazione. 
La nostra scelta si è orientata verso un campionamento meno preciso ma più efficace, che 
meglio si adattasse al contesto di riferimento.  
 
5.4.2 Le caratteristiche del Cluster Sampling 
Nella sezione 5.2 viene sottolineata una notevole variabilità nella dimensione delle scuole, per 
numero di alunni, e quindi nella numerosità dei grappoli. Tuttavia, nonostante nel nostro caso 
i grappoli, cioè le scuole, non abbiamo numerosità costante, come passo preliminare facciamo 
l’ipotesi semplificatrice, che l’ampiezza dei grappoli sia almeno approssimativamente 
costante e pari alla media del numero di alunni per scuola. Notiamo che questa 
semplificazione può essere resa realistica grazie all’aggregazione di alcune scuole 
(possibilmente geograficamente contigue).  
Per rendere la stima della numerosità campionaria precisa e allo stesso tempo realistica, è 
opportuno aggregare da una parte le scuole presenti in paesi appartenenti ad un unico comune, 
dall’altra i comuni più piccoli e vicini geograficamente, così da ottenere un numero di 
grappoli minori ma con numerosità all’incirca costante, vicina a 100. Si osservi la tabella11, 
nella sezione 5.2. Nell’ultima colonna sono rappresentati i cluster aggregati secondo il 
principio sopra esposto. A seguito del processo di aggregazione il numero di cluster si è 
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ridotto a 34, ed il numero medio di alunni per ogni aggregato risulta all’incirca pari a 103. Per 
la stessa ragione espressa nella sezione 5.2 del capitolo, si calcola il numero medio 
approssimato di alunne (popolazione target) in ogni grappolo, prendendo le proporzioni di 
femmine nel territorio della provincia, per l’età di interesse, che risulta pari al 48.5% del 
totale. Dunque il numero medio, ipotizzato costante, delle femmine nei cluster, dato da 
103*0.485, è circa uguale a 50. (Dati Istat aggiornati a Gennaio 2013 disponibili su: 
http://demo.istat.it/pop2013/index.html www.istat.it) 
Presentiamo pertanto la teoria necessaria per la determinazione della varianza di stima e 
trattazione delle corrispondenti ampiezze campionarie desiderate per questo disegno 
semplificato. 
Si assuma che il campionamento avvenga con estrazione senza ripetizione e si consideri la 
seguente simbologia: 
- A rappresenta il numero totale dei grappoli nella popolazione, che nel nostro caso si 
identifica con tutte le scuole medie della provincia di Pisa; 
- a è il numero di cluster estratti, dunque il numero delle scuole campionate; 
- B è la dimensione dei grappoli, che abbiamo ipotizzato costante, quindi pari alla media 
del numero di alunni delle scuole; 
- α è l’indice di grappolo, indicatore del rispettivo grappolo di appartenenza; 
- β indica l’unità interna al grappolo. 
Supponiamo di estrarre un campione casuale semplice di n=αB unità, ottenuto selezionando 
casualmente a grappoli con una frazione di campionamento, identica a quella nel CCS,  
f = α/A = n/N. La media generale di un carattere Y della popolazione sarà data dalla seguente 
espressione: 
                  
 
   
 
   
 
                          (5.19)                                         
Nella quale la media del grappolo α è rappresentata da: 
 
          
 
                                                           (5.20) 
                                                                                                    
Lo stimatore della media campionaria è dato semplicemente dalla media delle osservazioni 
campionarie, poiché il campione a grappoli è equivalente ad un campione casuale semplice in 
cui si campionano non più singoli individui ma gruppi di unità, ciascuna avente valore pari 
alla media     delle sue componenti di livello inferiore.  




                      
 
   
 
   
 
                  (5.21) 
                                                                                                                         
Dove    rappresenta l’indicatore di appartenenza al campione del grappolo α, la quale può 
assumere solo due valori, ossia 1 nel caso in cui l’unità sia inclusa nel campione e 0 
altrimenti. 
Si applica dunque la stessa teoria del campionamento casuale semplice, dalla quale discende 
che lo stimatore sia della media, della proporzione che del totale è corretto e la sua varianza è: 
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Le corrispondenti quantità campionarie delle (5.22) e (5.23) sono rappresentate da: 
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                                                        (5.25) 
                                                                                                                  
[68-66] (A. Giommi) (V. Barnett 2002) 
5.4.3 La dimensione campionaria 
Nel campionamento a grappoli il calcolo della numerosità campionaria non riguarda 
direttamente il numero di unità elementari su cui verrà svolta l’indagine. Il primo step prevede 
l’estrazione casuale di un certo numero di cluster, il secondo passo sarà la rilevazione di tutte 
le unità presenti all’interno, nel caso di campionamento ad uno stadio, o di una ulteriore e 
successiva estrazione di alcune tra le unità presenti nei grappoli selezionati, nel caso di 
campionamento a due o più stadi.  
La questione è riuscire a determinare la combinazione ottima di a e n, rispettivamente numero 
di grappoli e numero di unità elementari, che rende minimo il costo per una fissata varianza,  
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o che renda minima la varianza per un costo fissato. Si tratta quindi di soddisfare due esigenze 
opposte, quali il contenimento dei costi e la massimizzazione dell’efficienza, in termine di 
accuratezza statistica delle stime, dell’indagine. Quando il costo non costituisce un vincolo, 
allora il criterio naturale diventa quello di assegnare un grado di accuratezza predeterminato, e 
determinare di conseguenza i numeri di grappoli e le unità di ciascun grappolo che realizzano 
quel grado di accuratezza. Nel caso semplice di grappoli di ampiezza costante ovviamente la 
scelta si riduce alla selezione dei cluster nel primo livello. 
È importante precisare che la numerosità ottima del campione definita a priori, cioè prima di 
effettuare l’indagine, è puramente orientativa. Ragionevolmente il numero di unità finali sarà 
molto vicino a quelle ipotizzate ma mai uguale. In primo luogo per l’ipotesi semplificativa per 
cui i grappoli vengono considerati tutti di uguali dimensioni pur essendoci una certa 
variabilità. 
Cominciamo col considerare i costi totali dell’indagine, per la definizione dell’entità del 
campione, che solitamente vengono espressi nel seguente modo: 
 
C = Cf + aC1 + Σ BiC2i                                              (5.26) 
 
Dove indichiamo i costi fissi con Cf , con C1 il costo associato all’estrazione di un grappolo e 
con C2i  il costo associato alle unità elementari dell’i-esimo grappolo. Ovviamente si tratta di 
un costo approssimato, dal momento in cui si ipotizzano i grappoli costanti nella numerosità, 
associando medesimo costo di rilevazione. Si parla per questo motivo di costo atteso. Per la 
stessa ipotesi possiamo riscrivere Σ BiC2i  come a  C2 , ipotizzando inoltre che i costi di 
rilevazione siano uguali per tutti i grappoli. Utilizzando l’espressione (5.26), dopo aver fissato 
il valore atteso del costo C0 (indice dei soli costi variabili poiché il risultato della differenza 
tra costi totali e costi fissi), ricaviamo la variabile a. In altre parole otteniamo il numero di 




      
                                                                      (5.27) 
                                                                                                                 
Il secondo possibile criterio per determinare la dimensione campionaria è l’efficienza 
statistica che vogliamo ottenere dall’indagine. Lo standar error degli stimatori (e quindi il suo 
quadrato, la varianza), sono gli indicatori di efficienza tipicamente utilizzati. Prendiamo 
quindi in considerazione la varianza dello stimatore della media, ipotizzando sempre di 
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estrarre grappoli di uguale dimensione, senza ripetizione e con probabilità costanti, formulata 
nel seguente modo: 
 









       
      
     
                           (5.28) 
                                                                                                                       
Dove ρ (Rho)costituisce il cosìdetto coefficiente di omogeneità, indice del grado di 
omogeneità-eterogeneità all’interno dei grappoli, si definisce nel seguente modo:       




                                                                   (5.29) 
Nella precedente equazione (5.29) il termine   
 
 indica la media ponderata delle varianze dei 
singoli grappoli, mentre    è la varianza delle unità elementari nella popolazione. 
Isolando il termine a della precedente equazione (5.28) si ricava la numerosità campionaria, 
ovvero il numero dei grappoli che devono essere estratti, tale da minimizzare il costo per un 
fissato valore della varianza   : 
 
  
      
      
     
  
            
      
     
     
                                              (5.30) 
                                                                                                                                
Si considerano esattamente le stesse ipotesi fatte per il calcolo della numerosità campionaria 
nel campionamento casuale semplice (sezione 5.3.2). Sulla base di queste considerazioni, due 
dei tre valori ignoti della (5.30), ossia   e   , sono già stimati. Per l’assegnazione di un 
valore ragionevole a    e al tempo stesso per garantire una buona precisione dell’indagine, si 
definisce massima la varianza della proporzione del carattere da stimare nella popolazione, 
ossia si fissa P pari a 0.5 e si ottiene la varianza della proporzione nella popolazione, che 
ricordiamo essere P(1-P) uguale a 0.25. La varianza dello stimatore, della proporzione nel 
nostro caso, si ricava secondo lo stesso procedimento svolto nella sezione 5.3.2 per il caso del 
campionamento semplice, garantendo la stessa precisione di indagine, precedentemente 
ipotizzata. In particolare si ottiene   pari circa a 0.0013. Resta da definire la terza grandezza 
ignota della (5.30), ossia il coefficiente di omogeneità o di correlazione intraclasse, indicatore 
dell’omogeneità interna dei grappoli. Tale grandezza, dalla stessa definizione di coefficiente 
di correlazione, può assumere un qualsiasi valore compreso tra -1 e 1. Fissare   al valore 
teorico massimo, ossia 1, significa ammettere una estrema omogeneità interna ai grappoli per 
il carattere studiato. In altre parole, l’assegnazione di un valore così elevato avrebbe senso nel 
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caso in cui si attendesse, per tutte le unità appartenenti al grappoli, lo stesso valore della 
variabile d’indagine. Si tratta di una situazione poco realistica e contraria alle ipotesi fatte per 
il modello, secondo le quali si attende una certa eterogeneità interna ai grappoli, paragonabile 
a quella riscontrabile nell’intera popolazione. Al contrario, un valore negativo di  , in 
particolare pari al valore dell’estremo inferiore (-1) indica una totale eterogeneità dei grappoli 
al loro interno. Nella realtà difficilmente si trovano valori negativi del coefficiente, il quale al 
contrario, tendenzialmente assume valori positivi, compresi nella maggior parte dei casi tra 
0.1 e 0.3. [68]  
Il valore assegnato al coefficiente di omogeneità è di importanza rilevante, poiché  
estremamente influente sulla numerosità totale del campione risultante dalla (5.30).  
A dimostrazione di quanto appena affermato nella Tabella12 si mostrano i valori di a, 
numerosità di grappoli da inserire nel campione, al variare di Rho, per valori fissati costanti 
delle altre variabili. 
 
Tabella 12: Numerosità del campione nel disegno di campionamento a grappoli (a) al variare della 
grandezza Rho, fissate costanti le altre variabili 
Rho Numeratore Denominatore N° Grappoli (a) 
-1 -618.5 -14.94117647 41.39566929 
-0.9 -555.4 -13.08529412 42.44459429 
-0.8 -492.3 -11.22941176 43.84023049 
-0.7 -429.2 -9.373529412 45.78851585 
-0.6 -366.1 -7.517647059 48.69874804 
-0.5 -303 -5.661764706 53.51688312 
-0.4 -239.9 -3.805882353 63.03400309 
-0.3 -176.8 -1.95 90.66666667 
-0.2 -113.7 -0.094117647 1208.0625 
-0.1 -50.6 1.761764706 -28.721202 
0 12.5 3.617647059 3.455284553 
0.1 75.6 5.473529412 13.81192907 
0.2 138.7 7.329411765 18.92375602 
0.3 201.8 9.185294118 21.96990074 
0.4 264.9 11.04117647 23.99200852 
0.5 328 12.89705882 25.43215507 
0.6 391.1 14.75294118 26.5099681 
0.7 454.2 16.60882353 27.34690986 
0.8 517.3 18.46470588 28.01561007 
0.9 580.4 20.32058824 28.56216529 




I risultati mostrati in tabella implicano un’inevitabile riduzione del campo di variabilità di 
rho, escludendo quei valori che danno un risultato della numerosità campionaria negativo o 
superiore al numero dei grappoli totali. Come anticipato e ulteriormente dimostrato dai 
risultati riportati (Tabella12), tendenzialmente i valori più plausibili del coefficiente di 
correlazione intreclasse sono positivi e prossimi allo zero. Fissiamo dunque, ragionevolmente, 
rho al valore di 0.1. 
 A questo punto abbiamo tutti gli elementi per calcolare la numerosità del campione, in 
termini di grappoli prima e di unità successivamente. I valori delle tre variabili oggetto di 
discussione (  ,   ,  ) si sostituiscono nella (5.30), ricordando che B indica la numerosità dei 
grappoli, ipotizzata costante e pari alla media dei grappoli, ossia 50, e A rappresenta il numero 
totali dei grappoli nella popolazione, pari a 34. Ciò che si ottiene è un valore di a, numerosità 
dei grappoli campionati, pari a circa 14. Il numero di unità totali da inserire nel campione è 
pari al numero di grappoli estratti per la numerosità dei grappoli, dunque 14*50, da cui si 
ottengono 700 unità oggetto di indagine.  [67] (Frosini et al 1999) 
Confrontando il risultato ottenuto con la numerosità campionaria nel disegno del 
campionamento casuale semplice, si nota una notevole differenza per quanto riguarda il totale 
di unità campionate. Cerchiamo di capire la motivazione alla base di questo risultato 
introducendo il concetto di design effect. 
 
5.4.4 Design Effect  
Il Design Effect (Deff
2
), è un indice formato dal rapporto tra due varianze.  Ha due funzioni 
principali, quali la stima della dimensione campionaria e la valutazione dell’efficienza di un 
disegno di campionamento complesso, paragonato con il campionamento casuale semplice. 
Nel nostro caso è interessante mettere a confronto il campionamento a grappoli con quello 
semplice, quindi le loro varianze per lo stesso stimatore (media, proporzione, totale). Nel caso 
del confronto tra stimatori di una media o di una proporzione otteniamo: 
      
  
   
     
 
   
 
  
                                        (5.31)                                                  
Dove al numeratore abbiamo messo la varianza dello stimatore nel campionamento a 
grappoli, e al denominatore la varianza dello stimatore per il campionamento casuale 
semplice. Come possiamo notare dalla (5.31) l’effetto del disegno dipende dal rapporta tra la 
varianza delle medie dei grappoli Sα
2
 e la varianza elementare nella popolazione S
2
. Rapporto 
che a sua volta dipende dal modo in cui sono formati i grappoli. Nel caso in cui l’eterogeneità 
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interna ai grappoli sia elevata e vi sia omogeneità tra loro il Deff
2 
può risultare minore di uno, 
indice di una migliore efficienza del campionamento a grappoli rispetto a quello casuale 
semplice. Tuttavia, la qualità dei grappoli non è garanzia di maggiore efficienza, poiché il 
rapporto dipende da un’ulteriore variabile, B, cioè il numero delle unità componenti i 
grappoli. 
La (5.31) può essere scritta in modo alternativo come segue: 
                                              (5.32)                                                                
In cui ρ (RHO acronimo inglese di Rate of Homogeneity), come noto, è il coefficiente di 
correlazione intraclasse, ed esprime il grado di omogeneità interna ai grappoli. Dunque nel 
caso in cui i grappoli non siano omogenei internamente, il coefficiente di correlazione tenderà 
a zero e conseguentemente il Design Effect tenderà a uno. In questa situazione l’efficienza dei 
due disegni campionari è equivalente. Teoricamente tale coefficiente potrebbe assumere 
anche valori negativi, indice di una grande eterogeneità interna, che darebbe luogo ad un 
effetto del disegno minore di uno, mostrando un incremento di precisione rispetto al 
campionamento casuale semplice. In pratica però accade molto raramente, poiché solitamente 
il coefficiente assume valori positivi. Ciò implica che il campionamento a grappolo fornisce 
stime meno precise del CCS. 
Inoltre tale coefficiente non è l’unica variabile ad incidere sul valore del Deff, il quale 
contemporaneamente dipende infatti dalle dimensioni dei grappoli. Aumentando il valore di 
B, anche l’effetto del disegno cresce.  
L’effetto del disegno ci permette di stimare la dimensione che dovrebbe avere il campione a 
grappoli per avere la stessa precisione di quello casuale semplice e viceversa.  
nccg = nccs*Deff
2
                                                       (5.33) 
Appare evidente dalla (5.33) che tanto maggiore sarà l’effetto del disegno e tanto più grande 
dovrà essere il campione a grappoli per essere equivalente a quello casuale semplice per 
efficacia. [68] (A. Giommi) 
Applicando queste considerazioni al nostro caso concreto, si può ammettere con certezza la 
migliore precisione garantita dal campionamento casuale semplice, essendo l’effetto del 
disegno superiore al valore 1. Per ottenere la stessa accuratezza nel campionamento a grappoli 
si rende necessario campionare un numero di unità notevolmente maggiore, dell’ordine di 3.5 





ottenuto dalla (5.33) come rapporto tra le numerosità campionarie nei due diversi disegno di 
campionamento, è del tutto arbitrario poiché dipendente da valori a noi ignoti, che sono stati 
solo ipotizzati. Tralasciando il valore in sé, del tutto relativo, il risultato è coerente con la 
teoria campionaria discussa nel capitolo5. 
 
5.5 Ipotesi disegno di campionamento alternative 
 
L’ipotesi di disegno campionario fin qui esposto, seppur efficiente, è costruito su ipotesi 
molto semplificate e per certi versi poco realistiche. In particolare per quanto concerne la 
dimensione costante dei grappoli, ossia della numerosità alunni nelle scuole, alla luce di una 
riscontrata variabilità piuttosto elevata. In verità non siamo certi di una correlazione tra 
numerosità degli alunni, quindi dimensioni dei comuni, e il valore dei caratteri di studio di 
nostro interesse. Dalla letteratura si riscontra però una certa variabilità nelle risposte in base 
all’educazione ricevuta e quindi alla cultura, la quale ovviamente dipende in gran parte 
dall’ambiente in cui ha luogo la crescita. Così come particolarmente importante per il 
decision-making sono le fonti informative e il gruppo sociale di riferimento, perché ritenuti 
affidabili o come conseguenza delle norme sociali (argomento trattato nel capitolo 3, sezioni 
3.7.1 e 3.7.5). Interessante, soprattutto quest’ultimo aspetto, dal momento in cui, come già 
sottolineato, esistono nella città di Pisa movimenti di anti vaccinatori, assenti invece negli 
altri comuni. Soprattutto per quanto riguarda i comuni più piccoli è difficile immaginare che 
possano aver risentito di questa influenza. Potrebbe quindi essere interessante verificare 
eventuali differenze nel processo decisionale attuato, in base alle diversità dei comuni di 
provenienza. Tenuto conto di ciò è utile applicare un campionamento di tipo misto, che tenga 
in considerazione ipotesi più realistiche e che garantisca una precisione maggiore. 
Ragionevolmente, essendo la variabilità nel numero dei comuni e quindi degli alunni delle 
scuole, il problema più evidente, è opportuno stratificare adeguatamente prima  di procedere 
col campionamento a grappoli. L’obiettivo è creare degli strati che siano il più possibile 
omogenei al loro interno per dimensione. Dunque le variabili di stratificazione più opportune 
e in linea col nostro scopo sono le dimensioni delle scuole o dei comuni, in termini 
rispettivamente di numerosità degli alunni o della popolazione residente. 
Una volta creata la stratificazione, quindi dopo aver suddiviso le scuole, per esempio in tre 
gruppi, in base alla numerosità degli iscritti alle classi terze, si procede al campionamento 
casuale a grappoli, per ognuno dei tre strati. In altri termini si campionano un certo numero di 
scuole da ciascuno strato, per essere sicuri di inserire nel campione scuole di tutte le 
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dimensioni, scongiurando il rischio di campionare per esempio solo i piccoli o piccolissimi 
comuni. 
Se la scelta fosse invece la stratificazione per dimensione dei comuni, avremmo due 
possibilità. La prima riprende esattamente quanto fatto per le scuole, dunque la formazione di 
tre strati, come su esposto. Il primo contenente i comuni piccolissimi, il secondo quelli di 
medie dimensione e il terzo composto dai grandi comuni, e procedere al campionamento a 
grappoli in ogni strato formato. 
In realtà, il vero grande comune di tutta la provincia è Pisa, che allo stesso tempo coincide con 
il luogo in cui è presente una grande attività e promozione anti vaccinale. Per queste ragioni si 
introduce una seconda possibilità di stratificazione. L’idea interessante è isolare Pisa, come 
fosse uno strato a sé, eseguendo un campionamento per le sole scuole presenti nella città, e 
inserire tutti gli altri comuni in un secondo strato. Tale suddivisione ha senso se pensiamo a 
quanto detto sopra circa la presenza di particolari movimenti di anti-vaccinatori. Ci 
preserviamo dal mettere in atto un disegno campionario in cui esiste la possibilità di mancata 
inclusione nel campione oggetto di indagine, dei genitori delle alunne delle scuole presenti 
nella città di Pisa. Essendo quest’ultimo il comune ritenuto di maggiore interesse per capire le 














La scarsa adesione al programma vaccinale contro il Papilloma virus, rivolto in maniera del 
tutto gratuita alle dodicenni in quasi tutti i paesi occidentali, Italia compresa, si manifesta 
come un problema rilevante e al tempo stesso inaspettato in tutta la letteratura nazionale e 
internazionale presa in rassegna. L’elevata aspettativa sul consenso e quindi sull’adesione 
della popolazione target al vaccino contro il virus HPV, deriva direttamente da considerazioni 
razionali coerenti con il modello economico di base secondo il quale la decisione realizzata 
sarebbe conseguenza della mera utilità netta (differenza tra i costi e i benefici dell’azione) 
derivante dal comportamento attuato.  Ora,  nel caso del Papilloma si sarebbe portati a 
pensare, almeno in astratto, che il beneficio della vaccinazione, ovvero la protezione da uno 
dei rischi più temibili (il cancro), sia percepito come estremamente alto a fronte di un costo 
che, grazie al fatto che la componente economica è coperta dal sistema di Sanità Pubblica, è 
dovuto principalmente al timore di un danno collaterale prodotto dal vaccino. La 
documentazione scientifica a disposizione testimonia come gli effetti collaterali a carico del 
composto siano nella maggior parte dei casi  temporanei e di entità irrilevante, per cui alla 
luce delle riflessioni fatte i costi, in termini economici, dovrebbero essere pressoché nulli. 
Quindi, se le decisioni individuali fossero attinenti al modello sopra esposto, si sarebbe 
dovuto raggiungere un numero di vaccinate prossimo al cento per cento. 
Alla luce dei risultati ottenuti in termini di copertura vaccinale, è ragionevole pensare che il 
processo decisionale degli individui sia influenzato anche da variabili estranee al modello 
economico di base.  Per poter studiare in modo più approfondito le dinamiche extra 
economiche caratterizzanti il processo di scelta, è stato necessario avvalersi di teorie 
alternative che contemplassero l’esistenza nel decision making di componenti soggettive 
(legate alla sfera psicologia del soggetto) e sociali (legate al gruppo di appartenenza). 
Mediante lo screening della letteratura si è venuti a conoscenza di due modelli psicologici 
largamente utilizzati nelle ricerche sanitarie, L’Health Belief Model (HBM) e il Theory of 
Planned Behaviour (TPB).  
Secondo l’Health Belief Model il processo decisionale degli individui è fortemente 
influenzato da variabili non razionali come la percezione della suscettibilità alla malattia, la 
percezione della gravità della malattia e la self-efficacy.  In aggiunta agli elementi psicologici, 
anche le variabili di natura socio-demografica e sociale sono viste come possibili elementi in 
grado di influenzare i processi di scelta dei soggetti oggetto di studio.  
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La Theory of planned behaviour introduce un ulteriore aspetto oltre a quello psicologico, 
citato nel precedente modello, ossia la componente sociale, con l’intento di migliorare la 
predizione dei comportamenti, ovvero collegare le opinioni/convinzioni individuali ai 
comportamenti realizzati. La grande novità sta nell’introduzione del concetto di norma 
sociale.  
Molti di questi elementi vennero indagati da ricerche, svolte in tutto il mondo occidentale, 
finalizzate alla comprensione dell’inatteso fenomeno della bassa copertura vaccinale anti-
HPV,  indagini peraltro coerenti,  perlopiù in tutti i paesi, sia per gli obiettivi prefissati, sia per 
i risultati ottenuti.  
Il primo fattore ritenuto in parte responsabile dello scarso risultato di copertura vaccinale è la 
mancanza di un’adeguata informazione e relativa conoscenza diffusa nella popolazione 
riguardo l’argomento, come emerso dai risultati che dimostrano una correlazione positiva tra 
livello di conoscenza e adesione al vaccino. Un fattore negativamente associato e direttamente 
riconducibile al problema della conoscenza, si individua nella mancanza di informazioni 
attendibili, la quale diventa un aspetto determinante per il posticipo della decisione vaccinale. 
Tuttavia furono molte le campagne pubblicitarie attuate, perlopiù paper informativi 
direttamente indirizzati ai soggetti rientranti nel target di riferimento, e perciò è ragionevole 
credere che intervengano altre variabili ad influenzare il processo decisionale, soprattutto 
dopo una certa distanza temporale dall’introduzione del vaccino. I risultati delle indagini 
mostrano tra le barriere più influenti sul rifiuto/posticipo della vaccinazione, la mancanza di 
fiducia sull’efficacia del vaccino o la paura e il rischio di effetti collaterali ad esso associati. 
Evidentemente, mancando la percezione dell’efficacia della prevenzione nei confronti del 
rischio che si vuole evitare mettendo in atto il comportamento vaccinale, ossia la contrazione 
dell’infezione da HPV e il conseguente possibile sviluppo in cancro cervicale, vengono meno 
i benefici correlati al comportamento. Contemporaneamente la paura di effetti avversi viene 
percepita come un costo del comportamento attuato,  il quale,  se di notevole entità, tende ad 
annullare la componente positiva dell’utilità, ovvero il beneficio. 
A sostegno della teoria del comportamento pianificato, l’influenza sociale emerge dalla 
letteratura, come una variabile critica per la spiegazione del comportamento attuato. Sebbene 
il concetto sia estremamente soggettivo, i risultati delle ricerche dimostrano che 
l’approvazione sociale influisce anche sulla decisione di tipo vaccinale.  
Per quanto riguarda le variabili socio-demografiche, il livello di istruzione e di reddito 
risultano positivamente associate con la decisione di adesione al programma vaccinale. La 
religione invece emerge come ostacolo in generale a tutte le vaccinazioni.  
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Infine, alla luce dei risultati delle ricerche analizzate in letteratura e delle considerazioni fatte 
sui modelli alternativi a quello economico, nella spiegazione del processo decisionale, si è 
sviluppato un disegno d’indagine, finalizzato alla definizione dei fattori e delle motivazioni 
influenti sulla realizzazione di un certo comportamento vaccinale.  
In particolare la ricerca è finalizzata ad indagare tutte le possibili variabili di influenza, quali 
il grado di consapevolezza della scelta, la percezione dei costi e dei benefici derivante 
dall’attuazione del comportamento, unite alla percezione del rischio e della gravità della 
malattia. Senza dimenticare di approfondire il ruolo delle norme sociali e delle fonti di 
informazione. Inoltre per poter identificare un profilo tipo di chi accetta e di chi rifiuta la 
vaccinazione, si indagano le possibili correlazioni tra decisione realizzata e variabili di tipo 
socio-demografiche. 
Ai fini della ricerca si è implementato un disegno di campionamento opportunamente scelto in 
relazione alle esigenze specifiche e al contesto di riferimento.  
Per perseguire gli obiettivi citati si rende necessario rivolgere l’indagine direttamente ai 
responsabili del decision-making familiare per la vaccinazione delle adolescenti,  
identificabili con i genitori. Individuate inoltre le scuole frequentate dalle figlie, il mezzo più 
semplice ed efficace per raggiungere i rispondenti, si opta per un campionamento a grappoli, 
in cui i cluster sono rappresentato da tutte le terze classi delle scuole medie della provincia di 
Pisa. Il numero di scuole da inserire nel campione, individuato sulla base dell’efficienza 
desiderata dall’indagine è approssimativamente pari a 14, con una numerosità totale di unità 
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Tabella riassuntiva delle ricerche nazionali e internazionali nella letteratura: 
 
 




















svolta in tre diversi 















e del relativo 
vaccino, nei tre 
paesi, tenendo in 
considerazione 
eventuali 
connessioni con le 
variabili socio-
demografiche. 
Il 61% dei soggetti 
partecipanti all’indagine 
aveva conoscenza del HPV. 
In tutti i paesi le donne erano 
maggiormente informate 
sull’argomento. 
I più informati erano gli 
americani. Ad una minore 
educazione corrisponde 
minore conoscenza 
dell’argomento. Tra coloro 
consapevoli del HPV, il 79% 
conosceva il relativo vaccino. 
Anche in questo caso 
constatiamo una percentuale 
più elevata tra il genere 
femminile e in US.  
La conoscenza 
sull’argomento resta per molti 
aspetti ancora scarsa. 
Assessment 












Lo studio venne 
effettuato in due 
distretti nord di 
Milano tra il 2008 e il 
2009, rivolto alle 
madri delle dodicenni 
che vennero reclutate 
Lo scopo è capire 
la conoscenza 
relativa al virus 
del Papilloma 
umano e del 
relativo vaccino 
nel periodo in cui 
Si riscontra una grande 
partecipazione all’indagine 
(oltre il 96%). La conoscenza 
relativa al virus e relativo 
vaccino risultano essere molto 
buone, sia in riferimento alla 






per la vaccinazione 
proprio nell’anno in 
cui ebbe inizio la 
ricerca. 
si sviluppa la 
campagna di 
vaccinazione. 




virus, alle cause, alla 
relazione col cancro, alla 
prevenzione e all’esistenza 
del virus e dei suoi effetti. 
La soddisfazione dei soggetti 
campionati riguardo alla 
campagna di vaccinazione è 
invece bassa, in particolare 



























un database di 
quasi 5000 
nomi. 
Il target di riferimento 
erano le madri di 
ragazze di età 
compresa tra i dieci e 





introdotto. La ricerca 
viene effettuata tra 
ottobre e dicembre del 
2007 dopo la 
campagna di 
informazione ma 
prima dell’inizio della 
campagna di 
immunizzazione. 
Lo scopo della 
ricerca è scoprire 
il grado di 
conoscenza e 
accettabilità delle 
madri riguardo il 
virus e il relativo 
vaccino e capire 





particolare il ruolo 
degli specialisti 
del settore. 
La percentuale di interviste 
completate è elevata (oltre il 
90%). Il livello di conoscenza 
è risultato modesto: un terzo 
non ne ha mai sentito parlare, 
solo un quarto afferma di 
avere le informazioni 
sufficienti per otre prendere 
una scelta. Solo il 60% era a 
conoscenza della campagna di 
vaccinazione. La fonte di 
informazione più consultata 
erano i giornali, il 45% si 
rivolge a ginecologi mentre 
radio televisione e internet 
erano raramente menzionati. 
Non risulta esserci 
correlazione tra conoscenza e 








Si sviluppa con 
Tale studio di 
sviluppa in 3 anni, tra 
maggio 2008 e 
maggio 2011, su un 
Scopo della 
ricerca è tenere 
sotto osservazione 
il comportamento 
Oltre il 50% afferma di avere 
una attività sessuale 
regolare,con il debutto poco 

















circa 20 minuti, 
consegnato a 
studenti di età 
compresa tra I 














tra le donne 







classi di età. 
Inoltre il 10% 
degli studenti 
vennero 
campione di 7500 
studenti, di cui solo 
50 declinarono. (5063 
femmine e 2386 
maschi) Tramite il 






riferimento alla sfera 
sessuale. 
sessuale di un 
campione 
selezionato per 









del contraccettivo superiore al 
60% di cui il 40% circa 
preservativo, senza distinzioni 
significative per genere. Le 
femmine hanno partner 
sessuale con età superiore in 
media di 2.4 anni, con 
maggiore probabilità che 
questo abbia già contratto il 
virus e quindi con probabilità 
di essere infettate. I maschi in 
media risultano avere un 
maggior numero di partner 
sessuali e quindi in teoria un 
comportamento a rischio di 
infezione. L’uso del 
preservativo diminuisce con 
l’età, probabilmente perché a 
relazione più stabile 
corrispondono 
anticoncezionali quali la 
pillola. 
I dati confermano 
l’importanza di promuovere 
la vaccinazione in giovane età 
e lo svantaggio di effettuarla 
per donne di età superiore ai 
25 anni, a causa della già 
probabile avvenuta infezione. 
La diffusione della 
vaccinazione è ancora 
relativamente bassa: sarà 









comunicazione, non solo 
riguardo al vaccino ma in 
particolare per educazione 
comportamentale. 
Fondamentale sarà 
raggiungere il target stabilito, 
dunque i giovani, 
rivolgendosi quindi ai loro 
canali di comunicazione, in 
particolare internet e social 














La ricerca si 
componeva di 
diverse fasi. 






vera e propria 
osservazione è 
stata rivolta a 
donne tra I 18 e 
26 anni, su cui è 
stato offerto 
paptest e test per 




scritto. Ciò che 
si vuole ottenere 
L’indagine si è svolta 
tra febbraio 2008 e 
aprile 2009, 
coordinato dall’ISS e 
sponsorizzato dal 
ministero della salute. 
Un campione di 2289 
donne tra i 18 e 26 
anni, fu campionato 
casualmente da una 
lista di popolazioni 
residenti di dieci LHU 
(local health unit) 
localizzate in sei 
regioni italiane sparse 
per tutto il paese. Con 
esclusione di donne 
incinta e di coloro che 
non parlavano la 
lingua Italiana. 





genotipi del virus 
del Papilloma 
umano tra le 
donne di età 
compresa tra i 18 
e 26 anni poiché 
sono il target più 
colpito da tale 
infezione. 
Sebbene il 
vaccino in Italia 
sia gratuito per le 
giovani ragazze di 
11 e 12 anni, il 
virus è raro in 
questa fase, 
mentre il rischio 
Su 2289 donne campionate 
solo 1999 rispondevano ai 
nostri requisiti e di questi 897 
rifiutarono di partecipare, tra 
queste soprattutto ragazze 
giovani, con livello istruzione 
basso, e provenienti dal sud 
Italia. In conclusione meno 
1102 soggetti entrarono a far 
parte dello studio. 
Dall’analisi il 18,7%  del 
campione risulto positivo al 
pap-test indifferentemente 
dall’area geografica di 
provenienza e dall’età. I 
genotipi più comuni di HPV 
trovati in prevalenza nel 
campione selezionato: 16 
(31%) 31 (20%) 66 (13%) e 
poi 51, 18, 56 e 58. Il 16 e il 
18 insieme raggiungevano 







relative alla loro 
storia sessuale, 
per capire la 
relazione con il 
virus. Sulla base 












capire quinti come 








genotipi di HPV. Per quanto 
riguarda le caratteristiche 
socio-comportamentali delle 
donne campionate possiamo 
evidenziare una prevalenza 
dell’infezione nel caso di 
donne le quali hanno avuto 
diversi partner sessuali (>5) e 
nel mancato uso del 
preservativo. Inoltre si 
riscontra una prevalenza delle 
infezioni tra le donne che 
hanno una anormal cytology 
(52 contro 15%). 
Da studi precedenti possiamo 
evidenziare una maggiore 
percentuale di donne che 
hanno contratto il virus in età 
giovanile. Vi è un picco in 
particolare nel target che 
abbiamo preso come 
riferimento per la nostra 
ricerca. Ricordando che la 
ricerca è stata effettuata prima 
che il vaccino venisse diffuso 
tra la popolazione, quindi il 
campione era esonerato dalla 
vaccinazione, sembra 
opportuna la politica adottata 
dal governo e cioè di 
vaccinare le ragazze prima del 




































L’indagine si è 
sviluppata tra maggio 
e giugno 2008 in due 
scuole medie, una 
statale e l’atra privata, 
e cinque scuole 
superiori di cui due 
private e tre statali. 
Aree specifiche di 
Milano (upper-middle 
class population). Si 
cerca di capire il 
grado di conoscenza 
non solo dei giovani 
ma anche dei relativi 
genitori, dato che 
campagna di 
vaccinazione è rivolta 
a ragazze 
giovanissime e per le 
quali si presume 
abbiano una forte 
influenza  i propri 
genitori. (infatti per i 
giovanissimi sono 
stati consegnati 
questionari solo per i 
genitori) 
Oltre a informazioni 
sul grado di 
conoscenza si 
richiedevano info 









hanno riguardo al 
Papilloma virus e 
relativo vaccino, 
in particolare 
benefici e rischi. 
Questo consentirà 
di capire dove 
intervenire e quale 
politica di 
comunicazione 
mettere in atto alla 
luce della recente 
messo in atto del 
programma di 
vaccinazione 
contro HPV, che 
copre 
gratuitamente 
giovani ragazze di 




fasce di età. 
In totale sono stati restituiti 
2331 questionari compilati 
dai genitori e 863 dagli 
studenti. 
Le madri avevano maggiore 
conoscenza sull’argomento 
rispetto ai padri, e senza 
distinzione di genere oltre il 
90% afferma di essere 
favorevole al vaccino. La 
fonte giudicata più attendibile 
cui rivolgersi e tenere in 
considerazione per la scelta è 
il ministro della salute, 
seguito da pediatri e altri 
professionisti.  
Le ragazze avevano maggiore 
consapevolezza della 
possibilità di aver contratto l’ 
infezione rispetto ai maschi, 
sebbene la percentuale resti 
inferiore al 50%. Il 68% delle 
femmine afferma di volersi 
sottoporre alla vaccinazione 
mentre la percentuale scende 
a 40 per i maschi. Il 70% 
delle femmine e il 50% dei 
maschi avevano già sentito 
parlare del Papilloma virus. 
(percentuale elevata rispetto 
ad altri studi condotti in altre 
aree specialmente al sud) 





l’attività sessuale.  
diffusa inconsapevolezza 
sull’argomento, in particolar 
sulla probabilità di contrarre il 
virus e quindi sulla 
importanza della 
vaccinazione. 
In conclusione anche dalla 
presente ricerca possiamo 
sottolineare la necessità di 
una maggiore  entità della 
comunicazione, diffusione di 
informazione non solo tra i 
giovanissimi ma anche per 
relativi genitori per poter 
assicurare una maggior 


















Con la presente 
ricerca, iniziata 
nel giugno del 
2007 con durata 
di un anno, sono 
state campionate 
giovani donne 
per poter essere 
sottoposte a test 
per verificare la 
presenza di 
infezioni da 
HPV, dopo un 
Il campione di studio, 
donne tra i 18 e 24 
anni, è stato reclutato 




zone che seguendo la 
linea guida nazionale 
richiamano ogni tre 
anni le donne tra i 25 
e 64 anni per il Pap-
test. Per far parte del 
campione dovevano 
rispondere a certe 
caratteristiche 
Lo scopo dello 





infezioni da HPV 
nelle giovani 





tipo di infezione, 
caratteristiche e 
attributi socio-
Il campione finale ottenuto è 
di 1066 donne, di cui poco 
meno del 30% risultò essere 
positiva al test, e il 20% di 
queste positive a un genotipo 
oncogeno. La percentuale 
risulta essere più elevata 
rispetto a ricerche analoghe 
effettuate però su donne con 
età compresa tra 25e 29 anni. 
Questo mette in evidenza la 
presenza di un rischio più 
elevato in età giovanile. Si 
verifica associazione in tutti i 
soggetti campionati tra 
presenza del virus e anomalie 
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dopo 6, 12 mesi 
coloro che 
risultavano 
positive o quelle 







ripetuti nel corso 
della ricerca. 
Vennero 
sottoposte a una 
intervista face to 






non in stato 
interessante, 
non vaccinate contro 
HPV, 
senza malattie 
genetiche o croniche. 
Si vuole ottenere un 
campione di circa 





Per quanto riguarda le 
abitudini comportamentali, si 
riscontra un’associazione 
significativa tra elevato 
numero di partner sessuali e 
vizio del fumo con la 
presenza di infezione da 
HPV. Mentre una bassa 
associazione, non 
significativa è risultata tra uso 
del preservativo e probabilità 
di contrarre l’infezione. 
Questo perché solitamente chi 
fa uso del preservativo è 
proprio chi ha diversi partner 















rivolto a un 
campione di 
1348 adolescenti 
(14-24) in Italia. 
Lo studio si svolse tra 
marzo e maggio 2007 
nel sud Italia. Il 
campione venne 
selezionato con due 
differenti 
metodologie: le sette 
facoltà diverse facenti 
parte di due università 
Lo scopo della 
ricerca è capire 
l’atteggiamento, la 






Dalla ricerca emerge una 
disinformazione diffusa tra i 
giovani: meno di un terzo 
aveva già sentito parlare di 
HPV come infezione più 
comune della mucosa 
genitale, tre quarti era 












e le sei scuole 
pubbliche secondarie, 
vennero tutte scelte 
casualmente. 
All’interno gli 








rivolta proprio ai 
giovanissimi, 
poiché la 
copertura contro il 
virus è pressoché 
totale solo nel 
caso in cui 
l’infezione non sia 
già in atto, quindi 
prima del debutto 
sessuale. 
Solo metà conoscevano il 
cancro alla cervice uterina e 
di questi il 60% era 
consapevole che il paptest 
fosse un metodo di 
prevenzione al riguardo. 
Meno della metà sapeva che il 
vaccino era un ulteriore 
metodo preventivo ma solo il 
15% era consapevole che tale 
vaccino fosse disponibile in 
Italia. In generale non si 
riscuote una percezione del 
rischio di essere colpiti dal 
virus. Questo, unito alla 
convinzione che il vaccino sia 
rischioso, sono le principali 
cause di mancata adesione al 
vaccino. Per quanto riguarda i 
canali di informazione, solo il 
6% ne è venuto a conoscenza 
tramite figure sanitarie 
professionali; in testa 
abbiamo i mass media. 
Emerge dunque quanto sia 
importante la comunicazione 
e un programma di 
informazione, soprattutto per 







basata su un 
questionario 
L’indagine venne 
svolta tra il 2006 e il 
2007 in dieci scuole 
con sede in quattro 
Lo scopo della 
ricerca era di 
valutare 
l’accettabilità da 
Meno del 57% dei questionari 
inviati vennero compilati e 
rispediti. 





inviato a 1205 
madri di ragazze 












questionario le madri 
venivano 
accuratamente 
informate sull’HPV e 
relativo vaccino. 
parte delle giovani 
ragazze che 
rientravano o vi 
sarebbero presto 














certamente o probabilmente 
alla vaccinazione, il 19% non 
è deciso, mentre il 6% 
contrario. 
Molte determinanti risultano 
essere correlate con 
l’accettazione: 
essere religiosi diminuisce 
l’accettazione, così come il 
fatto di avere casi di cancro in 
famiglia e la percezione della 
gravità della malattia 
aumenta. 
L’influenza di conoscenti, 
amici, parenti, la necessità di 
discutere con i prori figli 
riguardo al vaccino 
















Non si tratta di 











vaccino contro HPV, 
2007, viene svolta in 
UK uno studio per 
capire quali decisioni 








numero di cancro 
alla cervice. Ma 





Il vaccino deve prima tutto 
essere associato con un 
programma di screening, 
dunque una continuazione 
della prevenzione. La quale 
cmq da sola non era 
sufficiente, poiché non era 
accessibile a tutti, soprattutto 
poco usata nei paesi poveri, 
provoca stati di ansia e 
soprattutto riesce ad avere una 




screening necessaria una 
strategia ben 
definita. 
l’individuazione di nuovi casi 
di circa il 70%. 
Anche l’età di vaccinazione è 
importante, l’efficacia infatti 
varia a seconda che il vaccino 
venga effettuato prima del 
debutto sessuale o a 
posteriori. La migliore 
copertura si ha nel primo 
caso, quando infatti la ragazza 













durante le ore di 
lezione in due 
college inglesi. 
La ricerca venne 
effettuata tra 
studentesse con età 
compresa tra I 16 e I 
19 anni di due college 
nel sud-est 
dell’Inghilterra tra 
aprile e giugno del 
2007. Alle 
partecipanti veniva 
chiesto di leggere una 








HPV tra le 
ragazze tra I 16 e 
19 anni. Viene 
scelto proprio 
questo target 








da poter prendere 
autonomamente la 
decisione al 
La maggior parte delle 
partecipanti era a favore del 
vaccino (88%) e consapevole 
dell’effettiva efficacia nel 
prevenire la malattia (oltre il 
90%). Tre quarti temeva 
conseguenze negative della 
vaccinazione. Solo un 3% era 
totalmente contrario alla 
vaccinazione. Il 90% 
accetterebbe la vaccinazione 
se le venisse offerta. 
L’influenza dei genitori 
risulta essere ancora molto 
elevata per la scelta finale. La 

































svolta nel 2008, 
subito dopo la 
campagna di 
vaccinazione e di 
informazione, e poi 
nuovamente l’anno 
successivo. Ci fu 
adesione quasi totale, 
150 studenti nel 2008 
e 213 nel 2009. 
Lo scopo dello 
studio è capire la 
conoscenza 
sull’infezione da 
HPV, la sua 
associazione col 
cancro alla cervice 
uterina. 
Nel 2008 meno del 10% delle 
ragazze aveva ricevuto il 
vaccino, mentre l’anno 
successivo la percentuale 
raggiunge quasi il 60%. La 
conoscenza sull’argomento 
che ne è risultata è buona, sia 
per quanto riguarda il modo 
in cui si trasmette il virus, che 
per la diffusione, che per la 
varietà dei genotipi. Ma viene 
sottostimata la correlazione 
tra virus e cancro alla cervice 
uterina. Inoltre nel 2008 solo 
il 50% del campione 
riconosceva l’efficacia del 
vaccino contro il cancro. 
Conoscenza che comunque 
risulta essere più elevata 
nell’anno successivo. Questo 
garantisce l’efficacia della 
campagna di informazione e 
sensibilizzazione e ci fa 
comprendere come sia 
fondamentale la 
comunicazione per avere una 
più vasta partecipazione al 





La ricerca è di 
tipo 
quantitativo, con 
la consegna di 
Nel Maggio del 2009 
vennero reclutate nei 
college del sud-est 
dell’inghilterra, 




Si riscontra un’ampia 
adesione alla ricerca (94%) 
Ritornarono 486 questionari: 
73% delle partecipanti 
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nella zona di 
interesse. 
ragazze tra i 16 e 18 
anni che erano state 
chiamate del 
programma di 
vaccinazione che si 
sarebbe tenuta nel 
settembre dello stesso 
anno. 
inglesi tra I 16 e I 
18 anni al 
programma di 
vaccinazione 
contro HPV, tale 
studio si ripropone 
di andare ad 
individuare le 
motivazioni e le 
intenzioni delle 
future adolescenti 
appartenenti a tale 
target di 
riferimento per la 
seconda mandata 
di vaccinazioni. 
afferma l’intensione di aderire 
al programma di 
vaccinazione; 24% non aveva 
ancora deciso e il restante 
13% non aveva intensione di 
aderirvi. Le motivazioni 
principali del rifiuto erano 
dovute alla scarsa fiducia 
nelle potenzialità del vaccino 
unito alla paura di effetti 
collaterali, altri ancora non si 
sentivano a rischio di 
contrazione del virus. Coloro 
che ancora non avevano preso 
una decisone affermano di 
non aver abbastanza 

























L’indagine è stata 
sviluppata a Boston, 
Massachussetts tra 
giugno del 2007 e 
febbraio 2008. Le 
interviste erano 




vaccinazione da HPV, 
reclutate nei centri 
accademici medici 
urbani e affiliate 
centri comunitari di 
salute. In tutto sono 
L’obiettivo della 










coloro che si 
iscrivono alle 
scuole medie. 
Inoltre si vuole 
stabilire la 
Sebbene tra i soggetti 
intervistai ci fosse una 
elevatissima adesione alle 
vaccinazioni per i figli 
adolescenti, dalle interviste 
emerge che solo il 62% del 
nostro campione sarebbero 
favorevoli al reclutamento e 
quindi obbligo della 
vaccinazione da HPV tramite 
la scuola, con una grande 
variabilità in base alla 
provenienza e nazionalità, 
supportato maggiormente 
dagli immigrati. Tale scelta 
non risulta essere correlata 
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state effettuate nel 
periodo di riferimento 









genitori verso una 
decisione 
piuttosto che 
un’altra, per le 
loro figlie. 
con la religione, né con l’età 
educazione, status sociale o 
esperienze personali. 
Le madri afro-americane 
erano quelle che 
maggiormente hanno 
dimostrato adesione al 
programma di vaccinazione 
obbligatorio, mentre i 
caucasici raggiungono la 
percentuale più bassa di 
adesione. Per i primi 
rappresenta il principale 
mezzo di difesa 
dall’infezione, per i secondi 
invece la decisione di 
vaccinazione deve restare 
volontaria. Altri perché 
pensano possano promuovere 
l’attività sessuale in 
adolescenza. Altri ancora 
sono frenati dalla mancanza 
di informazioni, soprattutto 

















genitori di figlie 
Le interviste vennero 
effettuate tra giugno 
2007 e febbraio 2008 
a Boston. I 
partecipanti vennero 
reclutati da pediatri, 
ostetriche, ginecologi, 




fascia di reddito 




Su 98 soggetti 76 
acconsentirono a partecipare 
alla ricerca, di questi oltre il 
90% afferma di essere 
favorevole alla vaccinazione 
per le loro figlie senza 







compresa tra gli 
11 e I 18 anni, 
reclutate nelle 
sale di attesa di 
centri medici 
urbani e centri 
sanitari 
comunitari. 
attendevano di essere 
visitati. Le 
caratteristiche 
richieste erano la 
conoscenza della 
lingua inglese o 
spagnola e 
l’appartenenza alla 








scelta da loro 
effettuata. Infatti 
vi è una maggiore 
contrazione da 
parte di ragazze 
provenienti da tali 
famiglie del virus 




pregresse o conoscenza della 
malattia. Vista l’elevata 
adesione al programma di 
vaccinazione da parte del 
particolare target di 
riferimento, la vaccinazione 
potrebbe essere la soluzione 
per eliminare le differenze tra 
la popolazione e in particolare 
tra soggetti appartenenti a 
diverse fasce di reddito, 
diminuendo i casi di malattia 






















sia alle madri 
che alle figlie, a 
seguito del 
consenso scritto 
da parte del 
genitore. 
Le partecipanti, 
ragazze tra undici e 
dodici anni e relative 
madri, vennero 
reclutate da cliniche 
pediatriche suburbane 
e un ospedale urbano, 
base di clinica 
pediatrica. Ulteriore 
caratteristica per poter 
rientrare nel target 
della ricerca era di 
aver effettuato il 
vaccino. 
Il fine di tale 
ricerca è esplorare 
i fattori che 
influenzano la 
decisione da parte 
delle madri, di 
vaccinare contro il 
Papilloma virus, 




prospettiva sia da 
parte delle madri 
che delle figlie 
circa il vaccino 
Dallo studio emerge che i 
fattori principali che 
influenzano la decisione di 
vaccinare le figlie contro 
HPV sono le credenze e 
esperienze sia riguardo al 
vaccino che alla malattia, 
dirette o indirette, ma anche 
l’esposizione alle 
informazioni sull’argomento. 
Non risultano invece incidere 
le caratteristiche 
demografiche. La 
convinzione dell’efficacia del 
vaccino contro il cancro e 
dello scarso rischio a cui si è 
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HPV. sottoposti, erano i motivi 
principali che spingevano alla 
vaccinazione. Inoltre anche 
l’età era ritenuta importante, 
per massimizzare l’efficacia e 
ridurre al minimo i rischi. La 
conoscenza sull’argomento 
risulta essere fondamentale, 
unita a discussioni con 
medici, amici, parenti al 
riguardo. 
Dalla ricerca emerge un peso 
preponderante nella decisione 


























suddivise in due 
gruppi in base 
all’età 
(adolescent 
girl:9-17 ; young 
women: 18-26) 
Membri di sesso 
femminile, di età 
compresa tra I 9 e I 26 
anni, del Kaiser 
permanent southern 
californian tra ottobre 
2006 e marzo 2008 
vennero campionati e 
reclutati per la ricerca. 














delle ragazze di 
varie fasce di età 
che effettuano o 
meno il vaccino 
contro il 
Papilloma virus, e 
verificare quindi 







Dalla ricerca emerge una 
correlazione negativa tra 
vaccinazione e basso livello 
di reddito, scarsa educazione 
e razze-etnie minori. Mentre 
positivamente associata 
risulta essere il fatto di avere 
un pediatra come principale 
persona di riferimento per la 
salute, esperienze pregresse 




Una maggiore accettazione 
risulta tra gli ultimi anni 
dell’adolescenza piuttosto che 
tra le giovani ragazze. Inoltre 
una minore adesione tra le 
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nere piuttosto che tra le 
bianche. Il comportamento di 
prevenzione influisce sulla 
scelta. Coloro che sono 
sessualmente attive 














due gruppi di 
soggetti: in 
primis giovani 





L’indagine fu rivolta 
a studenti provenienti 
da dieci scuole 
pubbliche in un 
distretto scolastico 
sub urbana dello stato 




alla coorte del 1993 












aspettative in US 
(nel 2009 il 
vaccino copriva il 
44% delle ragazze 
tra i 13 e 17 anni). 
Per questo motivo 









Di 1040 studenti coinvolti 
nella ricerca 492 erano 
femmine e in media avevano 
22 anni. Di queste il 19% 
aveva aderito alla 
vaccinazione ma solo il 10% 
lo aveva completato (3 dosi), 
mentre il 40% di chi ancora 
non si era vaccinata mostrava 
l’intensione di farlo nei sei 
mesi successivi. L’intensione 
era strettamente collegata 
all’approvazione da parte 
della società, dalla percezione 
dell’efficacia e dei rischi ad 
esso correlati e anche dalla 
suscettibilità alla infezione. 
La grande maggioranza era 
sessualmente attiva nei 3 mesi 
precedenti e il numero di 
partner sessuali era superiore 
a 5 per quasi il 50%, l’uso del 
preservativo è circa il 65% 
ma né l’attività sessuale nè le 
abitudini sessuali sembrano 
avere correlazione con la 
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decisione di vaccinazione. 
Il 70% sa di essere a rischio 
di contrazione del vaccino ma 
solo il 25% crede che il 
vaccino sia realmente 
efficace. 
L’inizializzazione al vaccino 
è più comune tra le giovani 
donne e tra coloro che non 





















software, tra la 
strategia di solo 




Questa analisi è 
rivolta alle donne con 
età compresa tra i 21 
e 25 anni, circa 10 
milioni di soggetti 
target nel paese di 
sviluppo 
dell’indagine, US. Ed 
ha un orizzonte 
temporale di 5 anni. 














caso in cui il 
soggetto avesse 
già contratto il 
virus, e in secondo 
luogo lo screening 
è importante per 
prevenire anche 
altre malattie alla 
cervice. La 
Il numero di casi di cancro 
alla cervice individuati, tra i 
soggetti controllati, è di 30 su 
1000 nel caso dell’uso del 
solo screening, mentre scende 
a 23 su 1000 nel caso di 
vaccinazione e screening, 
grazie all’efficacia del 
vaccino e conseguente 
riduzione dei casi di cancro. 
Questo nel caso in cui tutte le 
donne vaccinate 
continuassero a partecipare 
alla prevenzione tramite 
screening. Ma se a seguito 
della vaccinazione l’adesione 
al programma di screening 
scendesse del 50% allora i 
casi di cancro individuati 
sarebbero solo 19. È evidente 
dunque la necessità di 
comunicare in modo mirato 
alle donne l’efficacia di una 
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presente ricerca si 
pone l’obiettivo di 
capire come varia 
l’efficacia del 
vaccino se 



















genitori con figli 
di età compresa 
tra 10 e 18 anni 
e relativi figli. 
-questionario 
online a un 
campione di 
genitori con figli 
tra 11 e 17 anni 
appartenenti a 
un panel 
Entrambe le ricerche 
vennero effettuate nel 
nord Carolina ma in 
anni diversi: la prima 
nel 2007 mentre 
quella online nel 
2010. 
Dal momento in 
cui internet è 
diventata la fonte 
di informazione 
più usata ed in 
continuo aumento, 
ci proponiamo di 
capire la relazione 





vaccine contro il 
Papilloma virus. 
Dalla ricerca emerge la stretta 
correlazione tra utilizzo di 
internet e conoscenza 
riguardo il vaccino contro 
HPV. Ed una più rande 
adesione alla vaccinazione tra 
coloro che avevano preso 








Si tratta di uno 





Lo studio si svolse a 
Philadelphia, tra 
studenti di una scuola 
superiore, indirizzo 
scientifico. Studio 
pilota eseguito su 59 






Dalla ricerca emerge che il 
54% delle femmine 
campionate aveva ricevuto 
tutte e tre le dosi del vaccino 
contro HPV, tra coloro le 














soggetti. virus del 
Papilloma umano 
e la sua relazione 
con il cancro, 
molti giovani non 
sono ancora stati 
vaccinati. Tale 
studio si propone 
di individuarne le 
cause e in 
particolare di 
esaminare la 
relazione tra chi 




una correlazione con il fatto 
di non ave mai fumato e di 
non essere in sovrappeso. Il 
33% dei ragazzi è 
favorevolmente predisposto 
alla vaccinazione. Per i 
ragazzi si riscontra una 
correlazione tra l’essere 
favorevoli alla vaccinazione e 
seguire una dieta altamente 
zuccherosa. Quindi si 
otterrebbe per le femmine 
favorevoli una correlazione 
positiva con un 
comportamento che 
promuove la salute, mentre al 
contrario avverrebbe per i 
ragazzi. Ma nessun altro 
comportamento è risultato in 


















Genitori di ragazze 
nate nel 1996 in 
olanda ricevettero una 
lettera di invito a 
partecipare alla 
ricerca. In particolare 
il campione venne 
selezionato 
casualmente tra due 
diversi gruppi: coloro 
che hanno aderito al 
A fronte della 
scarsa adesione al 
programma di 
vaccinazione in 
olanda tra le 
ragazze che 
vennero reclutate, 
nate nel 1996, si 
cerca di 
investigare sulle 
cause di tale 
Scarsa partecipazione alla 
ricerca (24%) con una 
percentuale minore nel 
gruppo che non ha aderito al 
programma di vaccinazione. 
Dall’indagine emerge che le 
determinanti per la scarsa 
adesione sono varie: 
scarsa fiducia nel governo 
credenze religiose 












vaccinazione e coloro 
che hanno rifiutato. 
fenomeno. Data la 
giovane età delle 
ragazze, la 
decisione il più 
delle volte viene 
presa dai genitori. 
vaccino, degli effetti e della 
sua efficacia 
scarsa conoscenza del HPV. 
Determina



























Lo studio viene 
effettuato in olanda 
tra il 2009 e 2010. Il 
target di riferimento: 
ragazze nate nel 
1995-1996 e relative 
madri. Le ragazze 
vengono campionate 
dal registro di 
vaccinazione.  




lanciato in olanda, 
nel 2009 viene 
effettuato tale 
studio per capire 




ragazze cui era 
rivolto l’invito e 









Si evidenzia una forte 
correlazione tra caratteristiche 
socio-psicologiche e 
l’adesione al programma di 
vaccinazione. In particolare: 
la conoscenza del vaccino; 
il rischio percepito; 
la religione; 
credenze; 
efficacia del vaccino; 








La ricerca si svolse tra 
il 2007 e il 2010 in 
Lo scopo 
dell’indagine è 
Delle 2065 donne che 














per tre anni del 
campione di 
oltre 2000 donne 
selezionate. 
Durante il primo 
anno le donne 
vennero 
monitorate ogni 
tre mesi, chi 
risultava 
positiva durante 
il secondo anno 
veniva 
controllata ogni 
sei mesi.  
Olanda, su donne di 
età compresa tra i 18 
e 29 anni. Insieme 
agli inviti per i 
controlli richiesti 
dallo studio venivano 
inviate per mail una 
informativa e un 
questionario. 
avere un quadro 
sulla diffusione e 
la persistenza di 
genotipi 
particolari di 
HPV, e la loro 
eventuale 
relazione con 








per proseguire le 
analisi di 
persistenza. 
studio oltre 300 risultarono 
positive ad un genotipo ad 
alto di rischio di HPV, e 
vennero quindi monitorate 
anche nel secondo anno ma 
solo 235 portarono a termine 
lo studio. Il più diffuso, oltre 
il 30%, era l’HPV 16, seguito 
dal 51, 31, 52 e 18. Il 
genotipo maggiormente 
persistente, nel secondo anno, 
risulta essere il 45, ,a anche il 
16 e il 18 hanno una 
persistenza di oltre il 50%. 
Inoltre la presenza di più 
genotipi, sia ad alto che a a 
basso rischio, aumenta la 
probabilità di persistenza del 
virus. Tra tutti i fattori 
considerati solo due risultano 
essere correlati con la 
persistenza del virus; 
l’abitudine del fumo e un 












Vennero mesi in 
atto Quattro 




Si tratta di discussioni 
semi-strutturate in cui 
si procede per step; 
gli argomenti 
vengono intrapresi da 
colui il quale gestisce 
la discussione. Si 
cerca di mettere 
Soprattutto per 






parere dei medici 
Dallo studio emergono alcune 
variabili che incidono sul 
comportamento messo in atto 
da medici e pediatri in 
particolare.  
La raccomandazione di un 
vaccino per bambini così 












bambini tra 0-4 




provenienti da diverse 
parti del paese per 
garantire eterogeneità 














grande rischio per il medico, 
dunque molto dipenderà da 
quanto quest’ultimo crede nel 
vaccino e quanta 
responsabilità vuole 
prendersi. Aspetto 
strettamente collegato al 
secondo, cioè la gravità e la 
diffusione della malattia 
contro cui il vaccino protegge 
e in relazione anche 
all’efficacia del vaccino 
stesso. Un altro aspetto 
importante emerso dai focus 
group è la mancanza di 
comunicazione con i genitori 
e la mancanza di tempo per 
instaurare una relazione che si 
basi sulla fiducia. Senza 
considerare che ognuno ha 
bisogno di una 















è stato utilizzato 
il metodo  
wilsoniano 
modificato da 
walker e avant 
Tale metodo è stato 
opportunamente 
modificato rendendo 
più semplice e 
applicabile, 
appropriato per 
provvedere a una 
strutturale linea guida 
nelle nuove ricerche. 









rispondenza con le 
azioni poste in 
L’attitudine verso un 
comportamento è il grado per 
il quale una persona è 
favorevole o sfavorevole a 
mettere in atto il 
comportamento in questione. 
Quanto più un’attitudine sarà 
accessibile alla memoria e 
maggiormente tenderà a 
guidare i comportamenti. 
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step essere. In 
particolare ci 
interessa 
l’attitudine e la 
presa di decisione 
nei confronti del 
vaccino contro 
HPV. 
Molto spesso le intensioni 
sono strettamente legate alle 
credenze, a esperienze 
pregresse e fattori 
psicosociali; per questo è 
importante andare a studiare 
le caratteristiche individuali. 
Ci sono poi casi in cui 
l’opinione di particolari 
soggetti, vicini o degni di 
stima, influenzano in modo 
preponderante i 
comportamenti. 
In ogni caso sebbene si 
possano tenere in 
considerazione tali elementi 
non sempre risulta misurabile 


















effettuata su un 
campione 
stratificato per 
genere e per età 
di soggetti che si 
trovavano nelle 




a cui è stato 
L’indagine si è 
sviluppata tra giugno 
2007 e novembre 
2008, nel centro e sud 
dell’America latina su 
soggetti immigrati, di 
età superiore ai 21 
anni per un totale di 
1334 intervistati. 
Lo scopo della 
ricerca è 
individuare a 
relazione tra grado 






essere una delle 
principali cause di 
mancata adesione 
Dalla ricerca emerse che 
meno della metà del 
campione aveva già sentito 
parlare del HPV o del relativo 
vaccino mentre l’84% 
afferma di voler ricevere 
maggiori informazioni. La 
prima fonte di informazione 
sull’argomento era la tv (70% 
circa), seguito dai provider 
(23% circa). Tra coloro che 
avevano accesso a internet 











intervista di 30 
minuti circa. 
al programma. 
Ecco che diventa 
di fondamentale 
importanza capire 




quanto le fonti 






ancora più critica 
nella zone di 
interesse della 
ricerca, soprattutto 







come fonte di informazione, e 
a questa era associata una 
maggiore consapevolezza. In 
generale gli uomini hanno una 
minore conoscenza rispetto 
alle donne sull’argomento.  
Dall’analisi emerge una netta 
differenza tra immigrati e il 
resto della popolazione; la 
loro conoscenza è inferiore. 
Bisognerebbe dunque 
applicare una strategia che 
permetta di raggiungere anche 








La ricerca si 
compone di due 
parti: 




Il target di riferimento 
sono donne tra i 18 e 
65 anni, reclutate 
tramite professionisti 
durante giugno e 
luglio 2008 in 







parte delle donne 
1478 donne parteciparono 
allo studio, tra queste circa il 
12% rientrava nel target di 
rifermento della seconda parte 
della ricerca ma solo 32 
vennero intervistate. 


























seconda parte della 
ricerca, l’intervista 
era rivolta tra quelle 
reclutate in 
precedenza solo a 
coloro che avessero 








l’opinione di chi 
ha figlie in età 
adolescenti, per 
capire la loro 
opinione riguardo 
alla vaccinazione 
non personale ma 
delle proprie 
figlie. 
parte del target selezionato 
era superiore al 60%. La 
maggior parte del campione 
non conosceva il target di 
riferimento migliore per 
effettuare la vaccinazione. 
Nelle interviste alle madri 
emerse che la maggioranza 
era favorevole alla 
vaccinazione delle figlie ( 
circa il 60%) e solo l’1% si 
opponeva, soprattutto per 
paura di effetti collaterali o 
mancanza di informazioni o 
ancora per la difficoltà di 
affrontare l’argomento 
essendo di natura sessuale, 
con le figlie. 
Il vaccino cmq non era 
conosciuto dalla totalità del 
campione: dal 70% dell’intero 





















focus group, per 
La ricerca venne 
svolta in Danimarca 
tra donne con età 
compresa tra i 16 e 26 




aperture e barriere 
per l’accettazione 
del vaccine del 
Papilloma virus da 
parte delle donne 
tra i 16 e 26 anni, 
dopo la 
Il 95% delle intervistate 
avevano già sentito parlare di 
HPV, di queste  meno del 
30% affermò che non avrebbe 
aderito al programma di 
vaccinazione, mentre un 49 
era favorevole, ma di queste 
solo la metà a quel tempo 


















la conoscenza sul vaccino era 
scarsa, in particolare 
ignoravano che coprisse solo 
per alcuni genotipi del virus 
ritenuti oncogeni,16 e 18, e 
che prevenisse anche 
problemi meno gravi a livello 
genitale, quali per esempio le 
verruche. Le informazioni al 
riguardo erano ottenute dai 
medici o dai media.  
Il rischio percepito è alto e 
favorisce l’accettazione, così 
come la giusta informazione. 
Donne più giovani intervistate 
risultano essere meno 
informate. Le motivazioni 
della mancata accettazione 
sono da ricondurre alla paura 
di effetti avversi, 
all’incertezza sull’efficacia, 
alla mancanza di informazioni 
ma soprattutto per il costo. Il 
target intervistato infatti non 
rientrava nel programma di 
immunizzazione gratuito. 
Non si riscontrano invece 
barriere dovute alla 
trasmissibilità sessuale del 
virus, né per la paura di 
promiscuità sessuale da parte 
delle giovanissime ma anzi 
supportando la politica del 
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tratta di un 
indagine svolta 







delle Hawaii con 






spedito via mail, 





I dati dell’analisi 
vennero raccolti nel 









invitato ad accedere a 
un sito web cliccando 
su un link inviato 
nella mail, tramite il 
quale si accedeva al  
questionario. 
Lo scopo di 
questo studio è 
capire la 
conoscenza circa 
il virus del 
Papilloma umano 
e circa anormali 





Il 5.6% degli studenti 
dell’università delle Hawaii 
ha aderito alla ricerca (8668 
soggetti), con una prevalenza 
di femmine (76% circa) con 
un’età  media di 22.4 anni. 
Più del 40% del campione 
non conosceva la relazione tra 
infezione HPV e anormale 
paptest. Circa il 14% riporta 
una precedente storia di 
malattie sessualmente 
trasmesse. Il 28% delle 
femmine riconosce di essere a 
rischio di contrarre 
l’infezione e 25% ha una 
storia di paptest anormale. Più 
del 40% delle femmine e il 
24% dei maschi porta un 
mancato uso del preservativo. 
Vi è inoltre una scarsa 
consapevolezza della 
relazione tra numero di 
partner sessuali e probabilità 
di contrazione del virus. 
In generale possiamo dunque 
evidenziare un basso di livello 
di conoscenza in relazione al 
virus e ai paptest anormali. Si 
riscontra dunque 












parte della scuola ma anche 
dei media, che dovrà essere 
intensificata con la campagna 
di vaccinazione, oltre ad una 
migliore educazione ai 








 siamo studenti della facoltà di Marketing e Ricerche di Mercato, stiamo 
conducendo una ricerca per conto dell’Università di Pisa sulle opinioni e gli 
atteggiamenti dei genitori nei confronti della vaccinazione delle proprie figlie 
contro il virus del Papilloma umano, indicato spesso con l’acronimo inglese HPV. 
La ringraziamo innanzi tutto per avere accettato di compilare questo 
questionario. Il suo contributo risulterà molto importante per fare progredire le 
conoscenze sulla vaccinazione delle adolescenti e su quello che i genitori 
conoscono e pensano a questo proposito. L’intervista riguarda vari argomenti 
sempre concernenti il virus e la  vaccinazione. La preghiamo di notare che non vi 
sono risposte giuste o sbagliate: siamo unicamente interessati alle sue opinioni. 
In ogni caso, se vi fossero delle domande che la mettono in imbarazzo si senta 
libera/o di non rispondere.  
Il questionario è assolutamente anonimo,  i dati non verranno divulgati ma 
utilizzati al solo scopo di ricerca. 








Sezione 1. CONOSCENZA DEL VIRUS HPV 
In questa sezione vogliamo rivolgerle delle domande in merito al 
virus del Papilloma umano. 
1.1 Ha mai sentito parlare del virus del Papilloma Umano spesso 
indicato con l’acronimo inglese HPV (Human Papilloma Virus)? 
 
□Sì, sono a conoscenza di cosa sia 
□Sì, ma ignoro cosa sia 
□No 
 
1.2 Per ognuna delle affermazioni seguenti le chiediamo di 
barrare la casella corrispondente al suo parere personale: 
(completamente d’accordo- sono d’accordo-non so-sono in 














Il cancro della cervice uterina è 
uno dei tumori più frequenti nelle 
donne  
     
Il virus del papilloma umano (HPV) 
è la principale causa 
di cancro alla cervice uterina 
     
L’infezione da HPV si trasmette 
sessualmente anche se non 
necessariamente in seguito di un 
rapporto completo 
     
Il virus del papilloma può essere 
contratto solo dalle donne 
     
Ci vogliono molti anni perché le 
lesioni provocate dal virus si 
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trasformino in tumore 
Mediante il pap-test è possibile 
individuare eventuali infezioni da 
HPV 
     
La maggior parte delle infezioni 
regredisce spontaneamente 
     
I sintomi del virus del papilloma 
umano sono evidenti 
     
L’età non influisce sul rischio di 
contrazione della malattia 
     
L’utilizzo del preservativo 
garantisce al 100% la non 
trasmissione del virus 
     
Oltre il 70% delle donne contrae 
un’infezione genitale da HPV nel 
corso della propria vita 
     
Avere più partner sessuali nel 
corso della propria vita aumenta il 
rischio di contrazione del virus 
HPV 
     
Esistono molti genotipi di HPV, la 
maggior parte non provoca il 
cancro 
     
 
1.3 Ha avuto in passato esperienze dirette (voi stessi, 









1.4 Quanto crede sia diffuso il virus HPV tra la popolazione 
femminile italiana? 
 
□Riguarda meno del 10% della popolazione 
□Riguarda meno della metà della popolazione 
□Riguarda più della metà della popolazione 
□Riguarda oltre il 70% della popolazione 
 
Sezione 2.  CONOSCENZA VACCINO PER L’ HPV 
In questa sezione vogliamo rivolgerle delle domande relative al 
vaccino contro il virus HPV.  
 
2.1 Per ognuna delle seguenti affermazioni scelga la casella che 


















Il vaccino ha efficacia superiore al 
90% prima del debutto sessuale 
     
L’efficacia del vaccino non si 
riduce nel caso in cui il soggetto 
sia sessualmente attivo 
     
Non sono state riscontrate 
conseguenze pericolose 
direttamente connesse al vaccino 
     
Il vaccino è superfluo per chi non 
è sessualmente attivo 
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L’ efficacia del vaccino contro HPV 
è stata testata 
     
Malattie come autismo, sclerosi 
multipla e diabete potrebbero 
essere innescate dal vaccino 
     
Chi riceve il vaccino contro HPV 
non ha bisogno di continuare a 
eseguire screening tramite pap-
test 
     
Il vaccino può avere effetti 
negativi sul sistema immunitario 
     
Il vaccino è raccomandato dal 
ministero della salute quindi è 
sicuro 
     
Non è necessario vaccinare perché 
è sufficiente il Pap test 
     
Non si conosce ancora l’effettiva 
protezione del vaccino hpv contro 
il cancro all’utero 
     
Non si ha evidenza scientifica 
sugli effetti negativi del vaccino 











Sezione 3.  DECISIONE VACCINAZIONE E RELATIVE 
MOTIVAZIONI 
3.1 Hai vaccinato tua figlia contro il virus HPV?  
 
□Si 
□No e non intendo farla 
□No ma non escludo la possibilità di farla in futuro 
 
 
(Se ha risposto NO alla domanda 3.1) 
3.2 Tra le seguenti motivazioni quali hanno influito maggiormente 
nella MANCATA vaccinazione di vostra figlia? Mi risponda con 
un voto da 1 a 4, dove il voto 1 significa “Non ha influito per 
niente, il voto 2 “Ha influito poco”,  il voto 3 “Ha influito 
abbastanza, il voto 4 “Ha influito molto”.  
 
Il vaccino contro il virus HPV non è obbligatorio 1 2 3 4 
Non ho fiducia in un vaccino così nuovo 1 2 3 4 
Non ho fiducia nella vaccinazione in generale 1 2 3 4 
L’infezione da HPV non è grave 1 2 3 4 
Il vaccino contro HPV non è efficace 1 2 3 4 
Ritengo il vaccino pericoloso a causa delle sua 
controindicazioni 
1 2 3 4 
Non ho sentito parlare molto di questo 
vaccino/Non ho sufficienti informazioni 
1 2 3 4 
Le informazioni ricevute erano discordanti 1 2 3 4 
Non ritengo importante vaccinare nostra figlia 
perché l’esecuzione periodica del PAP-TEST in 
futuro permetterà di prevenire il tumore 
1 2 3 4 
Ci è stato sconsigliato dal pediatra/medico di 
famiglia 
1 2 3 4 
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Ci è stato sconsigliato da amici/parenti 1 2 3 4 
Ci è stato sconsigliato da altro personale 
sanitario 
1 2 3 4 
Nostra figlia attualmente non è sessualmente 
attiva e per questo non è a rischio infezione 
1 2 3 4 
Riteniamo che la vaccinazione potrebbe 
incoraggiare comportamenti sessuali a rischio 
e/o precoci tra i giovani 
1 2 3 4 
La maggior parte delle persone che conosco non 
ha fatto vaccinare le figlie 
1 2 3 4 
Sono contraria al vaccino HPV per motivi 
religiosi 
1 2 3 4 
Faccio uso di medicina alternativa che non 
prevede le vaccinazioni 
1 2 3 4 
Non sapevamo che il vaccino fosse gratuito 1 2 3 4 
Mancanza di tempo e/o di flessibilità per 
l’appuntamento 





(Se ha risposto SI alla domanda 3.1) 
 
3.3 Farebbe rifare a sua figlia il vaccino contro il virus HPV? 
□ SI 
□ NO     
MOTIVAZIONE_______________________________ 




3.4  Quali motivazioni l’hanno spinta a vaccinare sua figlia? Mi 
risponda con un voto da 1 a 4, dove il voto 1 significa “Non ha 
influito per niente, il voto 2 “Ha influito poco”,  il voto 3 “Ha 
influito abbastanza, il voto 4 “Ha influito molto”. 
 
Il rischio che mia figlia contragga il virus in 
futuro è elevato 
1 2 3 4 
Ho seguito il consiglio del medico 1 2 3 4 
Ho seguito il consiglio di amici/parenti 1 2 3 4 
Sono stata incoraggiata da altri operatori 
sanitari 
1 2 3 4 
Mi sono documentata/o personalmente sull’ 
efficacia del vaccino  
1 2 3 4 
Sono consapevole di quanto le conseguenze a 
seguito dell’infezione da HPV siano gravi 
1 2 3 4 
La maggior parte delle persone che conosco vi 
ha aderito 
1 2 3 4 
Ritengo che il vaccino non abbia 
controindicazioni 
1 2 3 4 
Ritengo che qualora il vaccino avesse 
controindicazioni queste sarebbero meno 
pericolose per la salute di mia figlia rispetto 
alle possibili conseguenze del virus HPV 
1 2 3 4 
Il programma di vaccinazione è approvato dal 
ministero della salute quindi è sicuro 
1 2 3 4 
Con la vaccinazione eviterò di far sottoporre 
in futuro mia figlia al Pap test        
1 2 3 4 
Con la vaccinazione si riduce il rischio di 
contagio 





PER TUTTI  
3.5  Vostra figlia ha ricevuto una lettera d’invito per ricevere 
gratuitamente la vaccinazione anti-HPV? 
 
 □ Sì, abbiamo ricevuto una sola lettera  
 □ Sì, abbiamo ricevuto più di una lettera di sollecito 
 □ No 
 
 (Se ha risposto SI alla domanda 3.5) 
3.6  Ritiene che le informative ricevute tramite la lettera di 
invito alla campagna di vaccinazione siano chiare, adeguate e 















Fonti di informazione: 
3.7  Quali delle seguenti fonti informative ritenete di maggiore 
influenza per ottenere adeguate informazioni sulla vaccinazione 
contro l’HPV? Indicare per ognuna un voto da 1 a 4, sapendo 
che il voto 1 significa “Non ha influito per niente, il voto 2 
“Ha influito poco”,  il voto 3 “Ha influito abbastanza, il voto 4 
“Ha influito molto”.sapendo che 1 corrisponde a  
 
Pediatra/medico di famiglia 1 2 3 4 
Operatori del servizio vaccinale della ASL 1 2 3 4 
Operatori sanitari dei consultori 1 2 3 4 
Ginecologo 1 2 3 4 
Farmacista 1 2 3 4 
Familiari/Amici 1 2 3 4 
Ministero della Salute 1 2 3 4 
Scuola     
Televisione/Radio 1 2 3 4 
Insegnanti 1 2 3 4 
Internet 1 2 3 4 
Manifesti pubblicitari/volantini/giornali 1 2 3 4 
 
 
Il ruolo del Pediatra: 
3.8  Qual è stato il ruolo del suo pediatra nel prendere la 
decisione di vaccinare o di non vaccinare? 
 
□ Determinante 
□ Molto importante 
□ Abbastanza importante 
□ Poco importante 




3.9 Ritiene che il suo pediatra l’abbia informata in maniera 
completa rispetto ai rischi e benefici della vaccinazione con il 
virus del Papilloma (HPV)? 
 
□ Si 
□ In parte 
□ No 
□ Non mi sono informata dal pediatra 
 
Il ruolo della figlia 






3.11 Parla con sua figlia di argomenti riguardanti l’educazione 
sessuale? 
 
□ NO, non abbiamo mai affrontato l’argomento 
□ SI, ma in maniera occasionale 






Sezione 4. ABITUDINI SANITARIE 
Vogliamo adesso rivolgerle delle domande sulle abitudini sanitarie 
della sua famiglia 
4.1 Vostra figlia (figli) ha effettuato le vaccinazioni 
raccomandate durante l’infanzia (poliomelite, difterite, tetano, 
pertosse, etc..) 
 
□ Sì, tutte quelle proposte dal pediatra/servizio vaccinale 
□ Sì, solo alcune di quelle raccomandate 
□ No 
 
4.2 Quante volte ha portato sua figlia (o figli) in visita dal 
pediatra/medico di famiglia durante l’ultimo anno? 
□ 2 o più 
□ 1 
□ Mai 
□ Altro ___________ 
□ Non so 
 






4.4 Quante volte si è recato/a dal medico di famiglia durante 
l’ultimo anno? 




□ Non so 
 
(Solo se il rispondente è donna) 
4.5 Hai mai effettuato il pap-test? 
 Si 
 No 
 Non so 
4.6 Se si, lo esegue con regolarità rispettando le scadenze (cioè 
almeno una volta ogni tre anni)? 
 Si  
 No 




4.7 Ha fiducia nel Sistema Sanitario Pubblico? 
□ Si, pienamente 
□ Si, parzialmente 
□ No 




4.8 Nel corso dell’ultimo anno che tipo di “medicina” ha utilizzato 
per se stessa/o e per i suoi figli? (E’ possibile segnare più di una 
risposta) 




□ Trattamenti manuali (esclusi i massaggi estetici) 
□ Altro_______ 




Sezione 5. PARTE SOCIO-ANAGRAFICA 
5.1   Da quante persone è composto il suo nucleo familiare? -
_____ 
 




PADRE Altro soggetto che si 
occupa della salute dei 
figli (nonno, nonna, zia…) 



















 Licenza media 
 Licenza 
elementare 
 Licenza media 
 Licenza elementare 















































































Fumatore  Si 

















_____  / _____ 
      
    _____  / _____ 
   
  _____  / _____ 
